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Referat 
Diese Bachelorarbeit befasst sich mit dem Thema, wie die Lebensqualität älter wer-
dender Menschen gefördert werden kann. Um eine Vorstellung von älter werdenden 
Menschen zu bekommen, wird zunächst auf verschiedene Generationskonzepte, dann 
auf die demografische Entwicklung und schließlich auf die Gestaltung des Gesund-
heitsmarketing dieser Zielgruppe eingegangen. Anschließend werden anhand eines 
Praxisbeispiels Angebote für älter werdende Menschen in Baden-Baden aufgezeigt. 
Abschließend erfolgen Handlungsempfehlungen, wie die Lebensqualität älter werden-
der Menschen gefördert werden kann.   
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1 Aufgabenstellung, Zielsetzung und Aufbau der Arbeit 
 
Demografische Entwicklung, Geburtenrückgang, medizinischer Fortschritt, alternde 
Gesellschaft – mit diesen beispielhaften Begriffen  wird derzeit nahezu jeder konfron-
tiert. Mittlerweile kann man die Augen nicht mehr davor verschließen, dass es immer 
mehr ältere Menschen gibt. Ob beim Arzt, auf der Straße, in der Stadt, in Cafés oder 
auf Reisen - sie sind überall anzutreffen. Aufgrund des starken Rückgangs von Neuge-
borenen, des medizinisch technischen Fortschritts und der daraus steigenden Lebens-
erwartung von älter werdenden Personen machen diese einen Großteil der 
Gesellschaft aus. Demnach ist es von essentieller Bedeutung, sich mit dieser Zielgrup-
pe näher zu befassen und zunehmend auf deren Bedürfnisse und Ansprüche einzuge-
hen, um zu versuchen, deren Lebensqualität optimal zu gestalten.  
 
Zunächst wird der Begriff der Lebensqualität aus Sicht verschiedener Akteure des 
Gesundheitswesens betrachtet und definiert. Nachfolgend wird auf die demografische 
Entwicklung bzw. Trends und den damit einhergehenden Auswirkungen des double 
aging Dilemmas eingegangen. Um sich ein angemessenes Bild von älter werdenden 
Menschen machen zu können, werden verschiedene Altersgruppen, auf die der Begriff 
älter werdende Menschen zutrifft, aufgezeigt. Dabei wird der Leser für die Bedürfnisse, 
Ansprüche, Erwartungen und Einstellungen dieser Zielgruppe sensibilisiert. Um eine 
zielgruppengerechte Ansprache zu gewährleisten, müssen Unternehmen umdenken 
und sich oft neu ausrichten. Daher erfolgt abschließend eine Betrachtung des Gesund-
heitsmarketing mit der Zielgruppe aktive älter werdende Menschen in Bezug auf die 
Produkt- und Kommunikationspolitik.  
 
Aus diesen Überlegungen ergibt sich das Ziel dieser Arbeit: Wie kann die Lebensquali-
tät älter werdender Menschen gefördert werden, was ist ihnen wichtig und was muss 
verändert oder verbessert werden?  
Sie ist ein wichtiger Bestandteil der Gesellschaft und gewinnt im Laufe der Jahre an 
Bedeutung. Ob als Unternehmen, als Klinik oder Arzt, als Reiseveranstalter oder Teil 
der Gesellschaft – das Wohlbefinden und die Lebensqualität von älter werdenden 
Menschen soll gesteigert werden. Aus diesem Grund werden Erfolgsfaktoren und 
Handlungsempfehlungen aufgezeigt, um genau das zu erreichen: Die Lebensqualität 
älter werdender Menschen zu fördern.  
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2 Lebensqualität 
 
2.1    Definiert durch die WHO 
 
 „Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person von ihrer Stellung im 
Leben in Beziehung zur Kultur und in Bezug auf die Wertesysteme, in denen sie lebt, 
sowie auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen im Leben“ [Hager/ 
Klindtworth/ Schneider 2013, 81]. Auch wird Lebensqualität als „Subjektive Wahrneh-
mung einer Person über ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsys-
temen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Standards und Anliegen“ 
[Erlemeier 2011, 17] definiert. 
 
Im medizinischen und gesundheitsbezogenen Bereich bezeichnet die WHO Lebens-
qualität, als subjektive Komponente der Qualität, als „den Zustand des körperlichen, 
seelischen und sozialen Befindens und der Funktionsfähigkeit aus Sicht des Patienten“ 
[Kreyher 2001, 36]. 
 
Oft konzentriert sich die medizinische, gesundheitsorientierte Lebensqualität (Health 
Related Quality of Life, HRQoL) auf die vier nachfolgenden Komponenten: Die körper-
liche Verfassung, das psychische Wohlbefinden, soziale Beziehungen sowie die funkti-
onale Kompetenz. Funktionale Kompetenz steht hierbei im Wesentlichen für die 
selbstständige Alltagsbewältigung [vgl. Hager/ Klindtworth/ Schneider 2013, 82ff]. 
„Werden primär subjektive Aspekte von Lebensqualität aus Sicht des Patienten bzw. 
der Patientin erhoben, die direkt mit der Krankheit der Person zu tun haben, spricht 
man von der „Gesundheitsbezogenen Lebensqualität“ (Health Related Quality of Life)“ 
[Bundesamt für Gesundheit BAG 2007]. 
 
 
 
2.2    Objektive Lebensqualität definiert durch die Ärzteschaft 
 
 „Der primäre Zweck medizinischen Handelns besteht darin, positiv auf die Gesundheit 
der Patienten zu wirken und zudem hinsichtlich des Nutzens und der Kosten effizient 
zu sein“ [Aerzteblatt 2008a]. Als positive Wirkung wird in der Medizin die Anzahl der 
Lebensjahre eines Patenten verstanden. Durch medizinische und therapeutische Be-
handlungen kann sich die Lebensdauer und somit auch die gesundheitsbezogene Le-
bensqualität erhöhen. Doch neben der Zufriedenheit der Patienten muss immer auch 
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eine Kosten-Nutzen-Analyse durchgeführt und überprüft werden, inwieweit eine Be-
handlung als effizient gilt. Aus medizinischer Sicht ist es nicht immer einfach, die Le-
bensqualität eines Patienten zu beurteilen. Aus diesem Grund definiert ein Teil der 
Gesundheitsökonomie Gesundheitszustände in Geldeinheiten. „Der Wert einer be-
stimmten Gesundheitsleistung wird abgeschätzt und die Leistungsinvestition dann 
empfohlen, wenn der Gesundheitsleistung ein Nettonutzen zugesprochen wird“  [Aerz-
teblatt 2008a]. Dieser Ansatz ist jedoch umstritten, da man gesundheitsbezogene Le-
bensqualität nicht unbedingt medizinisch bestimmen kann. Es handelt sich hierbei 
vielmehr um ein subjektives Erleben und Empfinden. Aus rein medizinischer Sicht kann 
man gesund sein, fühlt sich aber nicht gut, gleichermaßen gilt das auch im anderen 
Fall [vgl. Aerzteblatt 2008a]. Gesundheitsökonomisch begründete Lebensqualität un-
terscheidet sich von der aus ärztlicher Sicht: „Gemessene Lebensqualität ist etwas 
anderes als die Vorstellungen darüber, was ein gutes persönliches Leben nach einer 
schweren Erkrankung und schließlich noch gewonnener Restlebenszeit tatsächlich ist“ 
[Aerzteblatt 2008a].  
 
Doch selbst gesundheitsbezogene Lebensqualität ist nicht ganz von philosophischen 
und moralischen Ansätzen zu trennen. Demnach gibt es drei unterschiedliche Auffas-
sungen: Die hedonistische Theorie, die Wunschtheorie sowie die objektive Theorie. Die  
hedonistische Theorie definiert ein gutes Leben über die Zustände des subjektiven 
Wohlbefindens. Im Mittelpunkt eines guten Lebens steht das Glück, es ist ein zentrales 
Gut für den Menschen. Demnach ist ein gutes Leben einhergehend mit einem glückli-
chen Leben. Die Wunschtheorie wiederum besagt, dass es Menschen genau dann gut 
geht, wenn sich ihre aktuellen und informierten Wünsche erfüllen. Wenn sich ein 
Mensch wohlfühlt, ist somit auch seine Lebensqualität höher und subjektives Wohlbe-
finden wird ermöglicht, indem die eigenen Wünsche befriedigt werden. Doch subjekti-
ves Wohlbefinden kann nicht der alleinige Indikator für eine hohe Lebensqualität sein. 
So setzen sich die Menschen nicht nur Wohlfühlerfahrungen zum Ziel, sondern gene-
rell Erfahrungen, die sie für gut und richtig halten, beispielsweise das Streben nach 
Selbstbestimmung bzw. Autonomie. Eigene Entscheidungen zu treffen und mit ihren 
Konsequenzen zu leben, ist zwar nicht immer positiv, doch sind negative Erfahrungen 
für ein autonomes und selbstbestimmtes Leben wichtig und lohnenswert. Bringt der 
Wunsch dem Individuum keinerlei Nutzen, so ist diese Theorie als fraglich zu betrach-
ten. In der Regel handelt es sich hierbei um aktuelle Wünsche. Aus diesem Grund 
müssen Wünsche auch informiert sein, d.h. der Wunsch beruht nicht auf falschen 
Überzeugungen. Doch das bedeutet nicht zwangsläufig, dass sobald die Medizin diese 
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informierten Wünsche erfüllt, die gesundheitsbezogene Lebensqualität auch gut ist 
[vgl. Aerzteblatt 2008a]. „Nur wenn sich damit auch etwas an dem subjektiven Zustand 
der Person ändert“ [Aerzteblatt 2008a]. Die objektive Theorie „ist der Auffassung, dass 
das menschliche Leben bestimmte zentrale und universale Eigenschaften besitzt, die 
kennzeichnend sind und die die elementaren menschlichen Bedürfnisse und damit eine 
Liste zur Lebensqualität begründen“ [Aerzteblatt 2008a]. Interessant ist dem Ansatz zu 
folgen, wie diese Bedürfnisse definiert sind und was das Gesundheitssystem dement-
sprechend bewirkt, um eine höhere Lebensqualität zu erreichen. Zu den elementaren 
menschlichen Funktionsfähigkeiten gehören beispielsweise, das eigene Leben so lan-
ge zu leben, bis es nicht mehr gut ist, es im sozialen Kontext sowie autonom und auf-
geklärt zu leben [vgl. Aerzteblatt 2008a]. 
 
Ein entscheidendes Kriterium für die Bewertung der Qualität stellt der Nutzen medizini-
scher Verfahren für den Patienten dar, also die Lebensqualität beispielsweise in Form 
einer Verlängerung und Verbesserung des Lebens im Onkologiebereich. Dementspre-
chend spielt die Bewertung der Qualität in Bezug auf medizinische Entscheidungen 
eine wichtige Rolle [vgl. Kreyher 2001, 36]. 
 
Erst seit den 60er Jahren wurde der Begriff Lebensqualität als philosophisches, politi-
sches, ökonomisches und sozialwissenschaftliches Konstrukt in der Pflege sowie in der 
Medizin gebräuchlich gemacht. Thematisiert wurde Lebensqualität vor allem in Berei-
chen,  bei denen man über das rein medizinisch-mechanistische Denken hinausgehen 
musste, zum Beispiel in der Palliativmedizin. Wenn alle kurativen Möglichkeiten bei 
einem Patienten ausgeschöpft sind, konzentriert man sich zunehmend darauf, dass die 
quälenden Symptome bzw. Schmerzen erleichtert werden und eine gute Lebensquali-
tät aufrechterhalten bleibt (vgl. Hager/ Klindtworth/ Schneider 2013, 82]. 
 
 
2.3   Subjektive Lebensqualität aus Sicht des Gastes, Patienten, Kunden und  
Verbrauchers 
 
Für den einen ist ein gutes Glas Wein am Abend ein Zeichen von Lebensqualität, für 
den anderen ein delikates Essen. Ein ganz anderer wiederum empfindet Sport und das 
Gefühl, etwas für seinen Körper getan zu haben, als Lebensqualität.  
 
Ob in einer Praxis oder einer Klinik, die erbrachte Leistung wird immer von der subjek-
tiven Wahrnehmung der Qualität durch den Patienten bewertet und bestimmt, man 
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spricht hier von der kunden- und patientenorientierten Qualität. Ein entscheidendes 
Einflusskriterium für die Beurteilung der Lebensqualität und Zufriedenheit durch den 
Patienten ist die wahrgenommene, erlebte Qualität der erbrachten Leistungen. Dabei 
geht es zum einen um die technische Qualität, also dem, was der Patient oder der 
Kunde erhält, zum Beispiel in Form einer Physiotherapie (Tech-Dimension). Zum ande-
ren, und das ist viel entscheidender, geht es vor allem um die funktionale Qualität, also 
um die Art und Weise, wie die Dienstleitung erbracht wird bzw. wie der Patient bei-
spielsweise die Physiotherapie erlebt (Touch-Dimension) [vgl. Kreyher 2001, 36].  
 
Die Wahrnehmung eines Menschen mit all seinen Erwartungen an das Leben bestimmt 
also seine Lebensqualität. Dabei spielt der kulturelle Rahmen eine Rolle, denn er be-
einflusst den Erwartungshorizont. Der Unterschied zwischen dem, was ein Mensch 
erwartet und dem, was tatsächlich realistisch vorhanden ist, bestimmt ebenso die Le-
bensqualität. Wichtig zu sagen ist außerdem, dass sich die Erwartungen im Laufe des 
Lebens ändern, ein junger Mensch hat andere Ziele und Erwartungen als ein alter 
Mensch. Damit sind Erwartungen dynamisch. Je älter die Menschen werden, umso 
mehr spielt die Gesundheit in deren Leben eine Rolle, da in der Jugend Gesundheit 
meistens vorausgesetzt wird. Außerdem kann sich die Lebensqualität sehr schnell än-
dern, beispielsweise wegen eines schweren Verlustes oder einer plötzlichen ernstzu-
nehmenden Erkrankung. Somit ist Lebensqualität subjektiv, kulturabhängig, 
multidimensional und dynamisch. Doch wichtig sind nicht nur subjektive, sondern auch 
objektive Faktoren, wie zum Beispiel materielle Verhältnisse oder die allgemeine 
Wohnsituation. Bei den subjektiven Faktoren spielen sowohl positive als auch negative 
Aspekte oder Erwartungen an die Zukunft eine wichtige Rolle. Wenn man zufrieden mit 
sich und seinem Leben ist, kann die Lebensqualität steigen, wenn jedoch Sorgen und 
Ängste im Vordergrund stehen, wird sie vermindert. Im Gegensatz dazu stellen objekti-
ve materielle Bedingungen bzw. Voraussetzungen nur einen Faktor dar, denn während 
schlechter Wohn- oder materieller Bedingungen kann individuell durchaus eine hohe 
Lebensqualität empfunden werden. In der Regel ist eine hohe Lebensqualität automa-
tisch mit einer hohen Lebenszufriedenheit verbunden, sie gehen oft auch miteinander 
einher [vgl. Hager/ Klindtworth/ Schneider 2013, 81ff]. 
  
Grundsätzlich kann gesagt werden, dass die Beurteilung der Qualität des Patienten auf 
der einen Seite aus den subjektiven Erwartungen, auf der anderen Seite aus den 
wahrgenommenen Erfahrungen resultiert. Dies bedeutet, dass sich zum einen aus den 
Erwartungen an die Leistungsbereitschaft und -fähigkeit (Potentialqualität) die Beurtei-
lung der Qualität ergibt. Beeinflusst und ausgelöst wird sie durch Empfehlungen und 
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Informationsmedien, aber auch durch die Atmosphäre, die der Patient erlebt und die 
Qualifikation der Ärzte und des Personals. Zum anderen entwickelt sich die Qualitäts-
beurteilung auch aus den Wahrnehmungen, während die Leistung ausgeführt wird 
(Prozessqualität). Diese Wahrnehmungen beziehen zum Beispiel die erlebte ärztliche 
und pflegerische Betreuung und die erlebten Interaktionen mit den Mitarbeitern mit ein. 
Nicht zu unterschätzen sind die Art und Weise, wie und ob der Patient in Entscheidun-
gen und Handlungen miteinbezogen und integriert wird. Ebenso wichtig und entschei-
dend für die Qualitätsbeurteilung sind die Ergebnisse der erbrachten Dienstleistung 
und die damit einhergehende subjektive Zufriedenheit des Patienten mit den Resulta-
ten (Ergebnisqualität), zum Beispiel der Wiederherstellung oder Steigerung des 
Gesundheitszustandes. Da alle medizinischen Leistungen immateriell sind, sind sie 
nicht transportfähig oder greifbar. Erst wenn der Patient  die Leistung in Anspruch 
nimmt, entsteht die tatsächliche medizinische Leistung.  Entscheidend für die vorherige 
Beurteilung der Qualität der Leistung ist vor allem, wie der Leistungsanbieter, ein Arzt 
beispielsweise, mit dem Patienten kommuniziert und ob eine Vertrauensbasis zwi-
schen ihnen geschaffen werden kann. [vgl. Kreyher 2001, 37].  
 
Nun wird Lebensqualität im höheren Lebensalter betrachtet. Mit zunehmendem Alter 
verändern sich viele Dinge. Einerseits sollte sich jeder Mensch im Laufe seines Lebens 
an diese Veränderungen anpassen und andererseits diesen Veränderungen auch mit 
Widerstandsfähigkeit begegnen. Wenn gewisse Fähigkeiten verloren gehen, das Trau-
ern darum aber gelingt und das Altern in die eigenen Erwartungen integriert wird, so 
passt sich auch der jeweilige Erwartungshorizont an. Die Lebenszufriedenheit wird 
dadurch um einiges größer sein, als wenn aufgrund des Älterwerdens Verluste hervor-
gerufen und damit nicht umgegangen werden kann oder geänderte Lebensbedingun-
gen im Alter nicht angenommen werden. Da Schmerzen im höheren Alter 
gewissermaßen erwartet werden, können Schmerzen, die beispielsweise aufgrund 
abgenutzter Gelenke auftreten, auch in einem gewissen Rahmen akzeptiert werden. 
Werden die Schmerzen als Teil des Lebens akzeptiert, so wird auch die Lebensqualität 
höher sein. Betrachtet man das vergangene Leben als gelungen, so wird man auch im 
Alter zufriedener sein [vgl. Hager/ Klindtworth/ Schneider 2013, 84].  
 
Weitere wichtige Punkte für eine hohe Lebensqualität sind zum einen die Mobilität im 
Alter, zum anderen die Selbstbestimmtheit. Gerade im höheren Alter ist es zunehmend 
von Bedeutung, trotz Pflegebedürftigkeit einigermaßen bewegungsfähig zu sein. „Mobil 
zu sein, trage für Pflegebedürftige entscheidend zur Gesundheit und Lebensqualität 
bei“ [Aerzteblatt 2013]. Autonom und selbstbestimmt das eigene Leben im Alter führen, 
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das wollen 80% der Deutschen über 45 Jahre. Sie wollen im höheren Alter, trotz ge-
wisser körperlicher Einschränkungen, in ihrer gewohnten häuslichen Umgebung blei-
ben. Die größte Angst bei der Hälfte aller Deutschen über 45 ist, später ein Pflegefall 
zu werden und abhängig von anderen Menschen zu sein [vgl. Aerzteblatt 2011]. 
 
 
2.4    Definiert durch Verbraucherschützer- und verbände 
  
„Voraussetzung für wirksamen Verbraucherschutz sind gut informierte Verbraucherin-
nen und Verbraucher“ [vzbv 2010]. Wie man sieht, steht im Bezug auf die Lebensquali-
tät der Verbraucherschutz an erster Stelle. Umfassend und wirkungsvoll soll der 
Verbraucherschutz sein und ist damit eine Grundvoraussetzung für eine gute Lebens-
qualität. Die Verbraucher sollen besser informiert und damit besser geschützt werden. 
Der Fokus liegt hierbei auf der Verbraucherkompetenz, die gestärkt werden muss.  
[vgl. vzbv 2010]. „Nur wer gut und praxistauglich über Chancen und Gefahren aufge-
klärt ist, kann seine Rechte als Verbraucher auch wahrnehmen“ [vzbv 2010]. Die Ver-
braucherschutzpolitik möchte in Bezug auf älter werdende Menschen beispielsweise 
mehr in die Aufklärung von Kostenfallen bei telefonischen Vertragsangeboten investie-
ren. Des Weiteren trägt die Stärkung der rechtlichen Position der Verbraucher zu einer 
besseren Lebensqualität aus der Sicht von Verbraucherschützern bei. Nach wie vor 
gelingt es nicht jedem Verbraucher, sein Recht auch geltend zu machen. Das ange-
strebte Ziel ist eine qualitativ hochwertige Verbraucherberatung, die in alle Landesteile 
hineinwirkt und geltend gemacht wird [vgl. vzbv 2010].  
 
Ein weiterer essentieller Bestandteil der Lebensqualität ist die Selbstbestimmung des 
Patienten, vor allem im Falle von chronisch kranken Menschen. Die Patienten sollen 
sich aktiv an ihrer Gesundheitsversorgung beteiligen können, selbst mitentscheiden 
und mitbestimmen. Gerne wird die Entscheidungsmacht in die Hände der Ärzte gelegt, 
doch immer weniger Menschen bevorzugen diese Bequemlichkeit. Auch bei pflegebe-
dürftigen älteren Menschen steht die Selbstbestimmung nach wie vor im Vordergrund. 
Sie wollen individuelle Entscheidungen treffen können. Daher ist es wichtig, dass die 
Betroffenen ihre Rechte und dementsprechende Angebote kennen. Eine große Ent-
scheidungshilfe bietet hier die deutsche Pflege-Charta. „Der Diskurs um gute Pflege 
und Lebensqualität muss dauerhaft auf allen Ebenen und mit allen Beteiligten - insbe-
sondere aber den Betroffenen, geführt werden“ [vzbv 2009]. 
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3    Gesundheitsmanagement und Gesundheitsmarketing 
 
3.1    Gesundheitsmanagement und Versorgungsmanagement 
 
Beim Gesundheitsmanagement handelt es sich um die Planung, Organisation, Steue-
rung sowie Evaluation von Gesundheitsdienstleistungen. Darüber hinaus betrifft es die 
Führung bestimmter gesundheitspositionierter Institutionen und Einrichtungen in Bezug 
auf die Versorgung im Krankheitsfall, der Rehabilitation und der Pflege. Gesundheits-
dienstleistungen bedeuten in diesem Zusammenhang menschliche Dienstleistungen 
an, mit und für Menschen, die kurz- oder langfristig auf die Hilfe Dritter angewiesen 
sind [vgl. Niehoff 2008, 1].  
 
Essentielle Aufgabe des Gesundheitsmanagements bildet außerdem die Ausgestal-
tung der gesundheitlichen Grundversorgung, sprich Prävention, medizinische Versor-
gung, Rehabilitation und Pflege. Um dies erfolgreich ausführen zu können, ist jedoch 
ein Grundverständnis gesundheitswissenschaftlicher Zusammenhänge von Nöten. Ein 
Gesundheitsmanager sollte sich daher mit der Problematik der Versorgungsstrukturen 
auskennen, denn die Aufgaben reichen über übliche technische Managementaufgaben  
hinaus [vgl. Niehoff 2008, 22]. 
Hinter dem Begriff Versorgungsmanagement verbirgt sich „die aktive Gestaltung des 
Versorgungsprozesses der Versicherten vor, parallel zur und nach der Leistungser-
bringung im Gesundheitswesen“ [Müller, Engelmeyer 2013, 294]. Auf der einen Seite 
soll die gesamte Versorgungsituation verbessert, auf der anderen Seite Kosten ge-
senkt und Schnittstellenprobleme im sektorierten Gesundheitssystem gelöst werden 
[vgl. Müller/ Engelmeyer 2013, 294].  
 
 
3.1.1   Ambulante ärztliche Versorgung 
 
Grundsätzlich versteht man unter ambulanter Versorgung alle diejenigen Leistungen 
einer Behandlung, die nicht in oder von einer Klinik (Akutkrankenhäuser, Fachkranken-
häuser und Rehabilitationskliniken) durchgeführt werden. Den größten Bereich stellt 
hier die ambulant ärztliche und zahnärztliche Versorgung dar. Abgesehen davon gibt 
es die Bereiche der physiotherapeutischen –und Heilmittelversorgung. In Deutschland 
können Patienten und Patientinnen frei wählen, welchen Arzt oder Einrichtung sie be-
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vorzugen, sofern diese zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassen sind [vgl. Bun-
deszentrale für politische Bildung 2012, 1].  
 
„Die meisten gesundheitsbezogenen Anliegen und Probleme älterer Menschen können 
im Rahmen der gesundheitlichen Grundversorgung gelöst werden.“ [Seidel/ Schneider/ 
Möller 2013, 22]. Ältere Menschen stellen die größte Patientengruppe in den Praxen 
der Hausärzte dar. Für die meisten älteren Menschen ist der eigene Hausarzt weit 
mehr als nur ein Arzt, er ist in vielen Fällen oft der erste Ansprechpartner. Betrachtet 
man die erwachsene Bevölkerung in Deutschland, so haben über 90% einen festen 
Hausarzt, bei den über 65-Jährigen steigt der Anteil auf 96%. Diese Altersgruppe sucht 
ihren Hausarzt im Schnitt sechsmal auf, während multimorbide Patienten in der Regel 
doppelt so viele Hausarztkontakte aufweisen [vgl. Seidel/ Schneider/ Möller 2013, 22]. 
Insbesondere älter werdende Frauen suchen immer weniger Spezialisten auf, weswe-
gen der Hausarzt immer mehr zur zentralen Figur bezogen auf die ambulante Versor-
gung von älteren Menschen wird. Rund zwei Drittel der gesetzlich Versicherten, die 
über 65 und multimorbide sind, weisen im Durchschnitt sechs chronische Krankheiten 
auf. Neben den 12 Kontakten mit ihrem Hausarzt suchen sie trotzdem pro Jahr fünf 
unterschiedliche Spezialisten auf. Daraus ergeben sich jährlich insgesamt 24 Praxis-
kontakte, ein Arztbesuch innerhalb von zwei Wochen [vgl. van den Bus-
sche/Schön/Koller 2013, 146]. 
 
Ambulante Behandlungen oder stationsersetzende Eingriffe können aber auch in Kran-
kenhäusern durchgeführt werden, doch eine Verpflichtung seitens der Klinik besteht 
nicht. Entschließt sich ein Krankenhaus zu ambulanten Durchführungen, so muss dies 
den Landesverbänden der Kranken- und Ersatzkassen, den KVs sowie dem Zulas-
sungsausschuss mitgeteilt werden [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 12]. Welche Eingriffe 
durchgeführt werden dürfen, „regelt  eine auf Bundesebene zwischen dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung geschlossene Vereinbarung [Goepfert/Conrad 2013, 
12]. Des Weiteren kann ein Krankenhaus ein medizinisches Versorgungszentrum 
(MVZ) einrichten und somit die Ermächtigung zur vertragsärztlichen bzw. ambulanten 
Versorgung erhalten. Dort können freiberufliche sowie angestellte Ärzte tätig sein. Vo-
raussetzung eines MVZ ist aber, dass es fachübergreifend ist, also über mindestens 
zwei unterschiedliche ärztliche Fachrichtungen verfügt [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 12].   
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Voruntersuchung durchgeführt werden. Diese Art von ambulanter Behandlung ist fünf 
Tage vor der stationären Aufnahme an maximal bis zu drei Tagen erlaubt. Eine nach-
stationäre Behandlung wiederum darf nur dann erfolgen, wenn eine vollstationäre Be-
handlung nicht mehr nötig ist, aber das Krankenhaus zur Sicherstellung eine 
Nachbehandlung als notwendig ansieht. Die Dauer der nachstationären Behandlung ist 
auf sieben Tage innerhalb von 14 Tagen begrenzt. In besonderen Fällen ist eine Ver-
längerung bis zu drei Monaten möglich [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 8ff]. 
 
Da die stationäre Krankenhausbehandlung immer mit hohen Kosten verbunden ist, 
sollten Behandlungsformen, die weniger kostenintensiv sind, in der Regel bevorzugt 
werden. Wird ein Patient jedoch zu einer stationären Behandlung aufgenommen, muss 
im Vorhinein eine Überweisung durch einen niedergelassenen Arzt ausgestellt werden. 
Ausnahmen gibt es üblicherweise nur bei Notfällen oder Privatpatienten [vgl. Bundes-
zentrale für politische Bildung 2012, 1]. Bei der stationären Versorgung müssen  die 
erbrachten Leistungen nach §12 SGBV „[…] ausreichend, zweckmäßig und wirtschaft-
lich sein; sie dürfen das Maß des Notwendigen nicht überschreiten.“ [Goepfert/Conrad 
2013, 7]. Betrachtet man den Versorgungsaufrag eines Krankenhauses, so muss zwi-
schen einer voll- und teilstationären Behandlung unterschieden werden. Bleibt der Pa-
tient mindestens einen Tag und eine Nacht im Krankenhaus und beansprucht somit für 
diesen gesamten Zeitraum ununterbrochen eine Versorgung, so handelt es sich um 
einen vollstationären Aufenthalt. Von einer teilstationären Behandlung spricht man, 
wenn die Behandlung des Patienten nicht zwingend auf den gesamten Tag beschränkt 
ist. Der Aufenthalt insgesamt erstreckt sich zwar über einen längeren Zeitraum, doch 
der Patient muss sich nicht ununterbrochen im Krankenhaus aufhalten [vgl. Goep-
fert/Conrad 2013, 5f].  
 
 
3.1.3    Integrierte Versorgung 
 
Die Integrierte Versorgung ist weder der stationären noch der ambulanten Behandlung 
zuzuordnen, doch ist dieser eigene Versorgungstyp sehr wichtig zu beleuchten. Wegen 
eines grundsätzlich fehlenden Zusammenspiels zwischen den verschiedenen Akteuren 
im Gesundheitswesen, gleich, ob es um die Behandlung des Arztes, die akut stationäre 
Versorgung in einer Klinik oder die Rehabilitation selbst geht, liegt hinter diesem Kon-
zept eine sektorenübergreifende Form der Versorgung. 2000 wurde das GKV-
Gesundheitsreformgesetz verabschiedet. Damit wurde eine Rechtsgrundlage für eine 
integrierte Versorgung, mit dem Ziel, die Probleme und Nachteile der Sektorentren-
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nung zu beseitigen, geschaffen [vgl. Klusen/Meusch/Thiel 2011, 34f]. Die integrierte 
Gesundheitsversorgung beinhaltet eben alle Bereiche der zu erbringenden Leistungen 
für den Patienten und zwar im übergreifenden Sinne [vgl. Kreyher 2001, 45f]. Somit 
bietet die Integrierte Versorgung ein „breites Spektrum möglicher sektorübergreifender 
oder interdisziplinär-fachübergreifender Vertragsgestaltungen mit Gruppen von Leis-
tungserbringern an“ [Hess/Klakow-Franck 2005, 47].  
 
Derzeit ist das deutsche Gesundheitssystem von zahlreichen Schnittstellen geprägt, 
was immer mögliche Bruchstellen im Versorgungsprozess darstellt. Dabei spielt es 
keine Rolle, ob es sich zum einen um interne (Abläufe innerhalb einer Einrichtung) 
oder um externe Schnittstellen (das Verhältnis zwischen verschiedenen Einrichtun-
gen/Berufsgruppen oder zwischen Leistungsträgern und -erbringern) handelt [vgl. Mül-
ler/ Engelmeyer 2013, 294].  
 
Auch die große Schnittstelle zwischen der Versorgung im stationären und dem Über-
gang in den ambulanten Bereich ist problematisch. Wenn es um zeitkritische Prozesse, 
wie die zügige Nachsorge nach einem Schlaganfall geht, ist eine optimale und rasche 
Abstimmung von großer Bedeutung, da gerade in der Frühphase der Versorgung er-
hebliche Verbesserungen erzielt werden können. Verzögerungen im Ablauf gefährden 
somit eine sofortige Versorgung, beispielsweise bei dem Vereinbaren eines Termins 
beim Hausarzt oder mangelndem Budget für die Physiotherapie [vgl. Zens/Steinhagen-
Thiessen 2013, 94f]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.4: Schnittstelle im Gesundheitswesen 
 
 
 
 
 
Abbildung 3: Schnittstelle im Gesundheitswesen 
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Zens/Steinhagen-Thiessen 2013, 95) 
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Ziel der Integrierten Versorgung ist es einerseits, die Kosten im Gesundheitssystem zu 
reduzieren, andererseits die Qualität der Gesundheitsversorgung der Patienten zu ver-
bessern. Indem man die einzelnen Fachdisziplinen und die Sektoren (Haus- und Fach-
ärzte, Krankenhäuser und Rehaklinik, aber auch Apotheken und andere 
Leistungserbringer des Gesundheitswesens) miteinander vernetzt und sektorenüber-
greifend arbeitet, können die zuvor aufgeführten Ziele erreicht und die Schnittstellen-
problematik gelöst werden [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 15]. Allerdings muss hierfür ein 
Vertrag mit den Krankenkassen eingegangen werden, „der Gegenstand, Umfang und 
Vergütung der neuen Versorgungsform ausgestalten muss“ [Goepfert/Conrad 2013, 
15].   
 
 
3.1.4   Disease Management 
 
Disease-Management-Programme wurden für Patienten, die an chronischen Erkran-
kungen leiden, als gesetzlich vorgeschriebene Behandlungsprogramme eingeführt. 
Zunächst nur für den Diabetes mellitus, danach für die koronare Herzkrankheit, das 
Asthma bronchiale, die COPD sowie den Brustkrebs [vgl. Aerzteblatt 2014]. Die Quali-
tät der Leistung, aber auch die Wirtschaftlichkeit der Versorgung, sollten optimiert wer-
den. Über den gesamten Krankheitsverlauf werden alle Therapiemaßnahmen, von der 
Behandlung, über die Reha bis hin zur Pflege, funktions- und  sektorenübergreifend 
aufeinander abgestimmt [vgl. Bundesärztekammer 2007].  Doch sind „nicht nur die 
organisatorischen Rahmenbedingungen für die Interaktionen zwischen Leistungserb-
ringern, Kassen und Patienten innerhalb der Behandlungsprogramme festgelegt wor-
den, sondern ebenso schnell wurden auch umfangreiche medizinische Details zu 
Diagnostik und Therapie in rechtsverbindliche Formen gegossen“ [Bundesärztekam-
mer 2012]. Das Ziel bei Diabetes mellitus war vor allem, schwerwiegende Folgeerkran-
kungen (Erblindung, Amputationen, Niereninsuffizienz und kardiovaskuläre 
Erkrankungen) zu vermeiden. Dazu wurden für jede Versorgungsebene verordnungs-
rechtliche Aufgabenbeschreibungen vorgegeben, so etwa zur Häufigkeit von Kontroll-
untersuchungen oder zur medikamentösen Versorgung [vgl. Aerzteblatt 2014]. Unter 
Einsatz von Leitlinien sollen qualitativ hochwertige Behandlungsprogramme gefördert 
und gleichzeitig unwirksame, schädliche und unnötige Verfahren zurückgefahren wer-
den, möglichst unter dem Aspekt des nachweisbaren medizinischen Nutzens 
(Evidence-Based-Medicine) [vgl. Kreyher 2001, 40].   
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3.2    Gesundheitsmarketing 
 
Ganz allgemein kann Gesundheitsmarketing dadurch definiert werden, dass „bewährte 
Marketingmethoden und -techniken auf den Gesundheitsmarkt übertragen werden“ 
[Mai/Schwarz/Hoffmann 2012, 8]. Konkret sind damit alle Maßnahmen eines Unter-
nehmens, um gesundheitsassoziierte Leistungen und Produkte zu vertreiben und 
gesundheitsbewusste Konsumenten mit einem Leistungsangebot anzusprechen, ge-
meint. Außerdem gibt es auch übergeordnete Sichtweisen auf das Gesundheitsmarke-
ting, die entwickelt wurden. Der in den USA in den 70er Jahren geprägte Begriff 
Healthcare-Marketing  hat  im deutschen Gesundheitsmarkt erst seit wenigen Jahren 
an Bedeutung gewonnen. Hinter diesem Begriff verbirgt sich der gesamte Prozess der 
gesundheitlichen Versorgung. Angefangen bei der Vorsorge, über die Diagnose sowie 
Therapie  bis hin zur Nachsorge. Daher sind ganz unterschiedliche Anspruchsgruppen 
für das Healthcare-Marketing relevant, z.B. Vorsorgeeinrichtungen, Arztpraxen und 
Krankenhäuser oder Rehabilitationseinrichtungen [vgl. Mai/Schwarz/Hoffmann 2012, 
8ff]. 
 
Die Gesundheitsbranche hat sich in den letzten Jahren stark verändert, denn Wirt-
schaftlichkeit und Kundenorientierung rücken immer mehr in den Fokus. Demnach ist  
das Thema Gesundheitsmarketing immer entscheidender für Unternehmen, um die 
vorherrschenden Marktbeziehungen optimal steuern und gestalten zu können. Ent-
scheidend für den Erfolg ist aber, sich den Marktgegebenheiten anzupassen und 
Chancen zu erkennen (Marktorientierung), genauer gesagt sich an den wirtschaftlichen 
Rahmenbedingungen, gesellschaftlichen Trends, den Gesetzen, der Bedarfslage sowie 
den Wettbewerbsverhältnissen auszurichten. Doch kein Unternehmen ist erfolgreich, 
wenn es sein Produkt nicht auf seine Zielgruppe abstimmt und deren Bedürfnisse, Er-
wartungen und Einstellungen beachtet. Alle Entscheidungen und Vorgehensweisen 
müssen stets auf die Zielgruppe ausgerichtet sein (Zielorientierung) [vgl. Kreyher 2001, 
3ff]. Wie vorangegangen erwähnt, orientiert sich das Gesundheitswesen zunehmend 
marktwirtschaftlich. Aus diesen Gründen sind für die Akteure des Gesundheitsmarktes 
die aktive und bewusste Gestaltung der Marktbeziehungen zwischen den Partnern von 
großer Bedeutung. Hierfür bewähren sich die Strategien und Techniken des Marke-
tings. Am Gesundheitsmarkt sind folgende Gruppen beteiligt [vgl. Kreyher 2001, 5]: 
 
Auf der einen Seite stehen die Patienten als Kunden, Verbraucher und Leistungsemp-
fänger. Dazu zählen auch deren Angehörige, Interessenvertreter sowie Patientengrup-
pen. Bei den Leistungserbingern sind vor allem Ärzte, Arztpraxen und Krankenhäuser, 
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Reha- und Vorsorgeeinrichtungen zu nennen, aber auch Apotheken oder Therapeuten. 
Die gesetzlichen Krankenkassen und private Krankenversicherungen zählen zu den 
Kostenträgern und den Leistungsfinanzierern. Zu den beteiligten Unternehmen gehö-
ren insbesondere die Pharma-, Medizintechnik- und Medizinprodukte-Industrie. Als 
letztes ist die interessierte Öffentlichkeit zu nennen, also Verbände, Ämter und Kam-
mern, die Politik sowie Medien. Aber auch Gesundheits- und Sozialorganisationen und 
–institutionen sind zu nennen [vgl. Kreyher 2011, 5].  
 
 
 
 
Abbildung 4: Beteiligte am Gesundheitsmarkt 
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Kreyher 2001, 5) 
 
Eine weitere Betrachtungsweise des Gesundheitsmarketings  bietet Hoyer (2007). Er 
sieht das Gesundheitsmarketing als einen Bestandteil des Dienstleistungsmarketings. 
Hoyer zufolge wird Gesundheit als ein Gut definiert, das das Bedürfnis nach dem Er-
halt bzw. des Wiederherstellen des Gesundheitszustandes befriedigen soll. Demnach 
weist ein Gesundheitsgut charakteristische Merkmale von Dienstleistungen auf, wie 
beispielsweise Immaterialität oder Behandlungsleistungen, da sie nicht transportfähig 
sind. Außerdem ist der Patient bzw. Konsument an der Erstellung der Leistung maß-
geblich beteiligt. Deswegen ist die Bildung von Vertrauen, Zufriedenheit und Kunden-
bindung in der Marketingplanung und -umsetzung von zentraler Bedeutung [vgl. 
Mai/Schwarz/Hoffmann 2012, 10].  
 
Es gibt vielerlei Ansichten, wie und woraus sich das Gesundheitsmarketing nun entwi-
ckelte. So entstand es beispielsweise aus akademischer Sicht als Schnittmenge von 
verschiedenen Disziplinen wie der Medizin, der Kommunikationswissenschaft, der Be-
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triebswirtschaftslehre oder dem Dienstleistungsmanagement. Mai/Schwarz/Hoffmann 
setzen ihren Fokus allerdings auf Marketing, Gesundheitspsychologie und Gesund-
heitsökonomie. Diese drei Disziplinen sind für sie von besonderer Relevanz in Bezug 
auf das Gesundheitsmarketing. 
 
Aus der Sicht des Marketing geht es beim Gesundheitsmarketing in erster Linie um die 
Maßnahmen, die  gesundheitsbezogene Produkte, Dienstleistungen oder Kampagnen 
zu entwickeln, aber auch zielgruppengerechte Bedürfnisse und Erwartungen zu analy-
sieren und anhand dessen das Leistungsangebot entsprechend zu gestalten. Die Be-
weggründe für das gesundheitsbewusste Verhalten der Zielgruppe müssen 
nachvollziehbar sein, um die relevanten Zielgruppen auch konkret anzusprechen.  
 
Deswegen ist der Aspekt der Gesundheitspsychologie ebenso von elementarer Bedeu-
tung. Sie untersucht, wie Menschen gesundheitliche Risiken und Defizite empfinden 
und versucht, mögliche Ursachen zu finden, warum es manchen Menschen besser 
gelingt, sich einen gesunden Lebensstil anzugewöhnen und danach zu leben [vgl. 
Mai/Schwarz/Hoffmann 2012, 10f].  
 
Die Gesundheitsökonomie als solches ist vom Gesundheitsmarketing nicht zu trennen. 
Sie befasst sich mit „der Produktion und der Verteilung knapper Wirtschaftsgüter“ 
[Mai/Schwarz/Hoffmann 2012, 11]. Es liegen gewisse Informationsdefizite für gesund-
heitsbezogene Produkte sowie Dienstleistungen und Präferenzen vor, was eine Fehl-
verteilung der Ressourcen zur Folge hat. Die Gefahr eines Marktversagens besteht 
somit, daher müssen gesetzliche Regelungen seitens des Staates geschaffen werden. 
Dies bedeutet aber auch, dass es Einschränkungen bezüglich bestimmter Marketing-
maßnahmen gibt [vgl. Mai/Schwarz/Hoffmann 2012, 11]. 
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4    Zielgruppe älter werdende Menschen 
4.1      Demografische Entwicklung/Trends 
 
Neben der Globalisierung wird die demografische Entwicklung oft als Megatrend be-
zeichnet, sie hat vielfältige Auswirkungen, sowohl auf die Gesellschaft als auch auf die 
wirtschaftliche und politische Entwicklung eines Landes. In nahezu allen Lebensberei-
chen wirkt sich dieser Wandel aus: Die Folgen betreffen zum einen den Arbeitsmarkt, 
zum anderen die Sozialversicherungssysteme. Außerdem verschiebt sich das Verhält-
nis von Beitragszahlern und Leistungsempfängern. Eine weitere Auswirkung des de-
mografischen Wandels stellt die Versorgung kranker und pflegebedürftiger Menschen 
aufgrund des schrumpfenden Pflegekräftepotentials dar. Es wird deutlich, dass es sich 
hierbei um einen vielschichtigen und komplexen Prozess handelt. Aufgrund veränder-
ter demografischer Verhaltensweisen, wie beispielsweise das generative Verhalten, 
also das Geburtenverhalten, das Heirats- und Scheidungs-, das Gesundheits- oder 
auch das Mobilitätsverhalten, verändern sich auch die demografischen Strukturen, d.h. 
die Altersstruktur, die Struktur der Lebensformen und Haushalte oder die regionale 
Bevölkerungsverteilung.  Ergebnisse solcher Prozesse sind die Alterung und Schrump-
fung der deutschen Bevölkerung [vgl. Burger 2013, 2]. 
 
 
 
 
                                                               + 
 
 
 
 
 
 
Abb.5: Demografisches Dilemma: double aging 
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Zens/Steinhagen-Thiessen 2013, 90) 
 
Die vorherige Abbildung zeigt das Phänomen des doppelten Alterns (double aging), 
zum einen die Alterung der Bevölkerung von unten sowie die Alterung der Bevölkerung 
von oben. Ersteres ergibt sich aus dem anhaltend niedrigen Geburtenniveau in 
Deutschland. 1960 bekam eine Frau in Durchschnitt noch 2,3 Kinder, diese Jahrgänge 
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erreichen in den kommenden Jahren das Rentenalter [vgl. Burger 2013, 3]. Genauge-
nommen zählte man 1964 noch ca. 1,4 Mio. Neugeborene. Mit der Einführung der Anti-
Baby-Pille sank die Geburtenrate vor allem am Ende der 60er Jahre drastisch, 1972 
erreichte sie erstmals einen Tiefpunkt von unter einer Million. Seitdem stabilisierte sich 
der Rückgang ein wenig, doch seit 1991 erkennt man wieder ein deutliches Absinken. 
2012 wurden 673.500 Neugeborene gezählt [vgl. Statistisches Bundesamt 2013]. 
 
 
Abbildung 6: Geborene in Deutschland  
(Quelle: Statistisches Bundesamt 2013) 
Die Ursache des Alterns der Menschen liegt am niedrigen Geburtenniveau, an der ho-
hen und noch steigenden Lebenserwartung und der derzeitigen Altersstruktur mit den 
geburtenstarken Jahrgängen aus den 1960er Jahren. 2010 erreichte die Geburtenziffer 
einen Wert von 1,39. Ursache für den starken Geburtenrückgang in Deutschland ist der 
Funktionswandel in der Familie sowie das damit einhergehende neue Rollenverständ-
nis der Frau. Das traditionelle Rollenverhältnis von Mann und Frau hat sich stark ver-
ändert. Ein weiterer Grund besteht in der zunehmenden Individualisierung der 
Gesellschaft. All diese Faktoren verstärken den Trend zur Kleinstfamilie [vgl. Burger 
2013, 3].  
 
Im Gegensatz dazu bestimmt die kontinuierlich steigende Lebenserwartung die Alte-
rung der Bevölkerung von oben. Dies hat eine weitere Verschiebung der Alterszusam-
mensetzung der Bevölkerung zugunsten der Älteren zur Folge. Das Altern der 
geburtenstarken Jahrgänge von 1955 bis 1964 (Babyboomer) geht einher mit dem An-
wachsen von älteren Bevölkerungsgruppen. Eben diese Jahrgänge werden voraus-
sichtlich 2020 in das Rentenalter eintreten. Folglich werden für deren Versorgung die 
schwächer besetzten, jüngeren Jahrgänge zum Tragen kommen. Der markante An-
stieg der Lebenserwartung lässt sich folgendermaßen erklären: Die Sterblichkeit, zum 
einen im ersten Lebensjahr und zum anderen im Alter zwischen 60 und 80 Jahren, ist 
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deutlich zurückgegangen und steigt vielmehr ungebrochen an, genaugenommen um 
etwa 3 Jahre. Immer mehr Menschen erreichen bei besserer körperlicher und geistiger 
Leitungsfähigkeit ein hohes Alter. Häufig werden die gesellschaftlichen Altersbilder der 
gesellschaftlichen Wirklichkeit gar nicht mehr gerecht, denn Gesundheit und Leistungs-
fähigkeit im fortgeschrittenen Alter werden unterschätzt [vgl. Burger 2013, 3]. 
 
Menschen, die im Jahr 2060 zur Welt kommen, werden im Gegensatz zu Neugebore-
nen heute sieben bis acht Jahre länger leben. Daraus resultiert eine durchschnittliche 
Lebenserwartung für Frauen von 89, für Männer von 85 Jahren. Demnach stehen im-
mer mehr ältere Menschen einer immer kleiner werdenden Anzahl von jüngeren ge-
genüber und die ursprüngliche Bevölkerungspyramide gleicht immer mehr einem Pilz 
[vgl. Pompe 2013, 15f]. 
  
Der Zusammenhang zwischen der Entwicklung der Bevölkerungsstruktur und der ge-
setzlichen Rentenversichrung (GRV) sticht ins Auge: Das Verhältnis von Rentnern und 
Erwerbstätigen, also die Rentnerquote, erhöht sich bis zum Jahr 2040 auf knapp 
105%. Das bedeutet, dass ein Erbwebstätiger einen Rentner alleine finanzieren muss, 
während heute noch zwei Beitragszahler für einen Rentner aufkommen können [vgl. 
Burger 2013, 5].  
 
Da mit zunehmendem Alter ebenso das Risiko der Pflegebedürftigkeit stark ansteigt, 
muss sich die Pflegeversicherung durch die demografisch bedingte Alterung der Ge-
sellschaft auf einen steigenden Bedarf an Leistungen einrichten, ähnlich wie die GKV. 
Daher wird mit der wachsenden Zahl alter und hochbetagter Menschen in den nächs-
ten Jahren auch die Zahl der Pflegebedürftigen steigen. Derzeit sind von der Bevölke-
rung unter 60 Jahren 0,8% pflegebedürftig, von den 60-bis 80-Jährigen 4,2% und von 
den über 80-Jährigen rund 29%.  Erwartungen zufolge soll die Zahl der Pflegebedürfti-
gen bis zum Jahr 2020 um rund 20% ansteigen, das heißt von derzeit ca. 2,42 Millio-
nen auf ca. 2,9 Millionen [vgl. Burger 2013, 6]. Auch der Sachverständigenrat geht 
davon aus, dass es im Jahr 2050 schon rund 4,35 Millionen pflegebedürftige Men-
schen geben wird [vgl. Seidel/ Schneider/ Möller 2013, 25].  
 
Sowohl der Umfang als auch die Struktur des künftigen Arbeitsmarktes wird stark vom 
demografischen Wandel beeinflusst. Einhergehend mit der demografischen Entwick-
lung sinkt die Anzahl der Personen im erwerbsfähigen Alter. Entscheidend für das tat-
sächliche Arbeitsangebot ist das Erwerbsverhalten der Bevölkerung. Dieses wird 
wiederum von der Entwicklung des Bildungsverhaltens, des Rentenzugangsverhaltens, 
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der Frauenerwerbstätigkeit sowie des Wanderungssaldos und der Erwerbsbeteiligung 
ausländischer Frauen beeinflusst. Im Gegensatz zur Gesamtbevölkerung geht die An-
zahl der Menschen im erwerbsfähigen Alter und damit das vorhandene Arbeitskräfte-
potential um einiges schneller zurück. Die Zahl der Menschen im Alter von 35-59 
Jahren wird sich bis zum Jahr 2030 wegen der stark gesunkenen Geburtenzahlen seit 
Ende der 60er Jahre um 5,5 Millionen reduzieren. Außerdem werden ab 2020 zuneh-
mend stark besetzte Jahrgänge nicht mehr erwerbsfähig sein, sodass der Rückgang 
des Arbeitskräftepotentials langfristig betrachtet zu einer Herausforderung wird [vgl. 
Burger 2013, 7]. 
    
     
4.1.1    Zuwanderung  
 
An dieser Stelle gilt es den Aspekt der Zuwanderung mit einzubringen und die positi-
ven Effekte hervorzuheben. Vielmehr ist Deutschland auf die Zuwanderung geeigneter 
Arbeits- und Fachkräfte angewiesen,  damit der Maßstab zwischen Wohlstand und 
sozialer Sicherung bestehen bleibt. Ökonomisch betrachtet bietet die Zuwanderung 
klare Vorteile, gerade im Hinblick auf den Fachkräftemangel, die Alterung der Erwerbs-
personen sowie die Finanzierungsrisiken der Sicherungssysteme. Unter dem Aspekt 
des technologischen Fortschritts und des demografischen Wandels gibt es neben den 
Auswirkungen der akademischen Qualifikationen ebenso Auswirkungen im Bereich der 
mittleren Qualifikationsstufen. Das heißt konkret, neben dem Mangel an Ärzten und 
Ingenieuren wird es genauso einen Mangel an geeigneten Pflegekräften und Fachar-
beitern geben. Bis 2020 wird sich die Schülerzahl in Deutschland um mehr als zehn 
Prozent reduzieren [vgl. Hinte/Rinne/Zimmermann 2012, 263f].  
 
 
4.1.2     Unterschiede zwischen Stadt und Land 
 
Aufgrund der Zuwanderung gibt es dennoch in städtischen Regionen mehr junge Men-
schen. Insbesondere die großen Städte wie München, Hamburg und Berlin können von 
einer hohen Wanderungsquote zwischen 2005 und 2010 profitieren. Die Beweggründe 
für einen Ortswechsel liegen im besseren und breiteren Arbeitsplatzangebot, vielfälti-
gere Gestaltungsmöglichkeiten, was die Freizeit betrifft, sowie bessere Verdienstmög-
lichkeiten. Bestimmte Ballungsräume im Ruhrgebiet und Saarland leiden allerdings 
unter der starken Abwanderung. Es handelt sich hierbei hauptsächlich um altindustria-
lisierte Regionen, die aus diesem Grund stark schrumpfen. Die ländlichen Regionen 
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4.2      Generationskonzepte älter werdender Menschen 
 
Im folgenden Abschnitt werden verschiedene Segmentierungen nach dem chronologi-
schen Alter der älter werdenden Menschen beschrieben. Hierbei ist hervorzuheben, 
dass die Altersgrenzen oft beliebig gewählt werden. Nach wie vor können zwei Men-
schen gleichen Alters einen anderen Lebensstil führen, da das Alter bzw. das alt sein 
nicht nur von dem wirklichen Lebensalter, sondern auch von der Grundeinstellung ge-
genüber dem Leben beeinflusst wird [vgl. Rutishauser 2005, 10].  
 
 
4.2.1   40 Plus 
 
Die Gruppe der über 40-Jährigen hat beruflich gesehen die meisten angestrebten Ziele 
bereits erreicht. Sie erwarten weder große Gehaltsveränderungen, noch einen Aufstieg 
innerhalb der Firma. Oft tritt eine gewisse Routine ein, wenn Aufgaben weitestgehend 
unverändert bleiben. Doch meistens handelt es sich hierbei trotzdem um wichtige Mit-
arbeiter, die oft eine betriebliche Schlüsselposition einnehmen und mit ihrem Erfah-
rungsschatz nicht zu unterschätzen sind. Aus diesen Gründen ist es von großer 
Bedeutung, diese Gruppe der über 40-Jährigen zu motivieren und sich für sie zu enga-
gieren. Diese Altersgruppe wünscht sich vor allem mehr Freiraum für Entscheidungen 
und möchte mehr Verantwortung übertragen bekommen. Jedoch erwarten ca. 21% der 
40-Plus-Generation keinen Aufstieg mehr im eigenen Unternehmen [vgl. Regnet 2004, 
62f]. 
 
Diese Generation steht also derzeit mitten im Berufsleben und wird in 20-25 Jahren 
das Rentenalter erreichen. Die Unternehmen müssen sich neu ausrichten und sich der 
Altersstruktur anpassen, denn im Alter gehen wichtige Fähigkeiten nicht nur verloren, 
im Gegenteil, sie können ihre Aufgaben sehr gut meistern. Die Potentiale dieser Gene-
ration sollten genutzt werden, Alter und Innovationsfähigkeit sollten sich nicht mehr 
einander ausschließen [vgl. Länge/Menke 2007, 6].  
 
 
4.2.2   50 Plus 
 
Während Produkte, Dienstleistungen und Unternehmen heute immer austauschbarer 
werden, leben die Menschen 50 Plus ihre Lebensgefühle ausgiebiger aus als zuvor. Es 
ist wichtig, sich darauf zu konzentrieren, was die Menschen gemeinsam haben: Träu-
me, Werte und ihr soziales Umfeld. Die psychologischen Kaufmotive verändern sich 
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und die Ansprüche werden höher. Demnach werden angemessene Unternehmenskon-
zepte und wirkungsvolle Marketingstrategien immer wichtiger, um die 50 Plus Kunden 
anzusprechen [vgl. Pompe 2013, 20f].  
 
Bei einem Kunden 50 Plus kann gesagt werden, dass Kaufentscheidungen von vier 
essentiellen psychologischen Faktoren abhängen: Motivation, Wahrnehmung, Lernen 
und Ansichten und Einstellungen. Laut neuesten Untersuchungen schafft es ein Pro-
dukt, sofern es gut ist, bei den Kunden ganz verschiedene Beweggründe oder Motive 
zu erzeugen. Zum Beispiel kann ein Grund für das Trinken von Champagner sein, dass 
diese Person lediglich entspannt die Gesellschaft seinesgleichen genießen möchte 
oder aber sie sucht „nur ein Vergnügen oder den bewussten Genuss eines prickeln-
den, vitalisierenden, stimulierenden Getränks zum eigenen Wohlbefinden [Pompe 
2013, 100]. Doch abgesehen von diesen Faktoren gibt es noch weitere, wie beispiels-
weise als Ausdruck von Prestige oder von Stil und Ästhetik, Selbstbelohnung und Le-
bensfreude usw. [vgl. Pompe 2013, 100]. 
 
  
Abbildung 8: Bedürfnispyramide nach Maslow  
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Kerpen 2007, 46) 
In diesem Zusammenhang spielt auch die Bedürfnispyramide von Maslow eine Rolle. 
In der heutigen, immer zivilisierteren Welt sind physiologische Grundbedürfnisse wie 
Hunger und Durst zum größten Teil gestillt und stellen somit keine existentielle Heraus-
forderung mehr dar. Heute wird eher von einer Konsumgesellschaft, die im totalen 
Überfluss lebt, gesprochen und daher sind andere Bedürfnisse entscheidend. Diese 
sind je nach Alter aber unterschiedlich, mit zunehmendem Alter sind Sicherheitsbe-
dürfnisse, soziale Bedürfnisse, das Bedürfnis nach Wertschätzung (Defizitmotive) so-
wie das Bedürfnis nach Selbstverwirklichung (Wachstumsmotiv) entscheidend. Zu den 
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Sicherheitsbedürfnissen zählen Faktoren wie Geborgenheit und/oder Sehnsucht nach 
Beständigkeit, soziale Bedürfnisse entsprechen der Liebe, einem Zugehörigkeitsgefühl 
zu einer Gruppe oder einer bestimmten Schicht sowie Nächstenliebe. Zu dem Bedürf-
nis nach Wertschätzung gehören beispielsweise Selbstachtung, Anerkennung, Presti-
ge und die Sehnsucht nach zwischenmenschlichen Beziehungen. Auf der obersten 
Hierarchieebene steht die Selbstverwirklichung. Hierbei spielen die Entwicklung und 
Entfaltung der eigenen Persönlichkeit eine Rolle, aber auch einfach nur Spaß, Aben-
teuer und Abwechslung erleben, sowie eine Flucht aus dem Alltag. Die Generation 50 
Plus will in allem, was sie tut, zeigt oder konsumiert ihr Selbstbild zum Ausdruck brin-
gen. Dies spiegelt sich in der Kleidung, dem Auto und den Restaurants, die sie besu-
chen, wider [vgl. Pompe 2013, 101]. 
 
 
4.2.3   Best Ager 
 
Sie sind so wohlhabend wir nie zuvor und haben mehr freie Zeit als jede Generation 
vor ihnen. Die Generation der sogenannten Best Ager unterscheidet sich von Men-
schen 50 Plus dadurch, dass sie als die wohlhabenden älter werdenden Menschen 
definiert werden. Sie haben fast ihr ganzes Leben hart gearbeitet und nun die Zeit und 
das Geld, sich bestimmte Dinge zu leisten und zu gönnen. Bei dieser Zielgruppe spielt 
der Konsum eine wichtige Rolle, denn es geht um mehr als die bloße Versorgung mit 
Produkten und Dienstleistungen. Er steht für die Möglichkeit, sich einen gewissen Le-
bensstandard zu sichern und geht somit einher mit mehr Lebensqualität [vgl. Zaroba 
2002, 32]. 
 
Sie haben hohe Ansprüche, was die Qualität von Produkten und Dienstleistungen an-
geht, ihre Freizeit gestaltet diese Generation jedoch unterschiedlich, da die Interessen 
nicht immer dieselben sind. Was die Familie, den Beruf und die Gesellschaft allgemein 
betrifft, so wird diese Generation weniger gebraucht und somit bleibt mehr Zeit für sie 
selbst [vgl. Meyer 2009, 5] 
 
Best Ager gehören der sogenannten Boom-Generation an, sie stellen die reifen Kon-
sumenten und Konsumentinnen zwischen 50 und ca. 75 Jahren dar. Diese Marketing-
zielgruppe ist kaufkräftig, jedoch auch erfahren. Aus diesem Grund wird sie als eine 
anspruchsvolle Zielgruppe betrachtet, die viel Wert auf Qualität legt. Viele Bereiche, die 
vorher von den 15- bis 49-Jährigen dominiert wurden, hat diese Zielgruppe für sich 
eingenommen. Aufgrund der demografischen Entwicklung werden die Best Ager als 
Zielgruppe älter werdende 
 
 
immer interessantere un
die Werbung sowie die
strebt diese Generation
und Investieren. Die Ko
bei 2108 Euro monatlich
 
 
4.2.4   68er Generation
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Abbildung 10: Merkmale der 68er Generation 
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4.2.5   Senioren 
 
Es gibt unterschiedliche Auffassungen davon, ab wann ein Mensch ein Senior ist. So 
zählt, laut der Bundesstatistik, ein Verbraucher mit ca. 60 Jahren zu den Senioren, also 
sobald er in den Ruhestand geht. Laut der Medien beispielsweise liegt der Schnitt 
schon bei 50 Jahren oder noch früher. Hier wird deutlich, dass es schwierig ist, eine 
klare Eingrenzung dieses Begriffes vorzunehmen. Grundsätzlich kann jedoch gesagt 
werden, dass der Begriff Senior in der Regel viel zu früh angewandt wird [vgl. Zaroba 
2002, 3]. 
 
In diesem Zusammenhang muss auch zwischen den jungen Alten und den alten Alten 
unterschieden werden. Zur ersten Gruppe zählen Menschen bis zum 75. Lebensjahr. 
Die meisten von ihnen sind gesund, unternehmen gerne etwas, sind noch mobil und 
pflegen gerne ihre sozialen Kontakte. Man spricht hier noch nicht von Senioren und 
Seniorinnen, die Kategorie fällt immer noch in die älter werdenden Menschen. Zu den 
alten Alten  bzw. den Senioren gehören ältere Menschen über 75, da erst ab diesem 
Alter wirkliche Beschwerden und Erkrankungen aufgrund des Alters auftreten. Im Ge-
gensatz zu den jungen Alten lebt diese Alterskohorte eher zurückgezogen, verbringt 
viel Zeit zu Hause und ist zunehmend von der Hilfe Außenstehender, in der Regel die 
Familie oder Angehörige, abhängig. Daher unterscheiden sich deren Bedürfnisse von 
denen der jungen Alten und dementsprechend bevorzugen sie Produkte und Dienst-
leistungen, die ihnen das Leben schlichtweg vereinfachen [vgl. Rutishauser 2005, 9].  
 
Nicht unbeachtet sollte auch das wirtschaftliche Interesse an der Zielgruppe der Senio-
ren und Seniorinnen bleiben. Schon lange ist klar, dass sich diese Zielgruppe als profi-
tabel  und bezogen auf die Kaufkraft und ihrer Konsummerkmale immer wichtiger 
werden [vgl. Stiehr 2002, 12f].  
 
 
4.3       Bilder und Vorstellungen von älter werdenden Menschen 
 
Häufig wird im Zusammenhang mit Vorstellungen von älteren Menschen auch von dem 
sogenannten Altersbild gesprochen. Der Begriff bezieht sich konkret auf bestimmte 
Vorstellungen und Erwartungen, wie beispielsweise körperliche Verfassung oder 
bestimmte Eigenschaften und Fähigkeiten, die mit dem Altwerden einhergehen. 
Meistens bezieht sich dieses Altersbild auf die Sicht der Gesellschaft, daher wird oft 
auch von einem sogenannten Altersstereotyp gesprochen [vgl. Staudinger 2012, 192].  
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Häufig wird auch von dem generalisierten Altersbild gesprochen, dies bezieht sich wie 
vorangegangen erwähnt, auf die allgemeine Sicht und Vorstellung der Gesellschaft auf 
Menschen höheren Erwachsenenalters. Im Gegensatz dazu umfasst das 
personalisierte Altersbild individuelle Erwartungen und Vorstellungen bezüglich des 
Älterwerdens [vgl. Pelizäus-Hoffmeister 2013, 199].  
 
 
4.3.1       Pflegebedürftige ältere Menschen  
 
Da mit zunehmendem Alter ebenso das Risiko der Pflegebedürftigkeit stark ansteigt, 
muss sich die Pflegeversicherung durch die demografisch bedingte Alterung der Ge-
sellschaft auf einen steigenden Bedarf an Leistungen einrichten, ähnlich wie die GKV. 
Daher wird mit der wachsenden Zahl alter und hochbetagter Menschen in den nächs-
ten Jahren auch die Zahl der Pflegebedürftigen steigen. Derzeit sind von der Bevölke-
rung unter 60 Jahren 0,8% pflegebedürftig, von den 60-bis 80-Jährigen 4,2% und von 
den über 80-Jährigen rund 29%.  Erwartungen zufolge soll die Zahl der Pflegebedürfti-
gen bis zum Jahr 2020 um rund 20% ansteigen, das heißt von derzeit ca. 2,42 Millio-
nen auf ca. 2,9 Millionen [vgl. Burger 2013, 6].  
Ältere Menschen bedürfen der Pflege, in welchem Ausmaß hängt aber ganz von der 
jeweiligen Lebenssituation ab. Die Bewohner in Pflegeheimen sind meistens multimor-
bid erkrankte, pflegebedürftige ältere Menschen. Ein eigenständiges Leben im norma-
len häuslichen Umfeld ist nicht mehr zu verantworten, da die älteren Menschen sowohl 
somatisch als auch psychisch stark eingeschränkt sind. Vor allem der Aspekt der psy-
chischen Erkrankungen beschäftigt älter werdende Menschen, es ist mitunter die größ-
te Angst, irgendwann nicht mehr Herr ihrer Sinne zu sein. [vgl. Wallrafen-Dreisow 
2002, 296]. 
 
Mit der demografischen Entwicklung verschiebt sich auch das Krankheitsspektrum, das 
heißt, die Menschen leiden zunehmend an chronischen Erkrankungen, insbesondere 
an Demenz. Selbst heute ist eine Erkrankung an Demenz die häufigste Ursache für 
Pflegebedürftigkeit im höheren Lebensalter. In den Pflegeheimen stellen Menschen, 
die dementiell erkrankt sind, die größte Gruppe von Bewohnern dar, die geistig-
seelisch stark beeinträchtigt sind. Ältere Menschen, die an Demenz leiden, weisen Ge-
dächtnis- und Sprachstörungen sowie Verhaltensstörungen auf. Außerdem leiden sie 
an psychotischem Erleben. An Demenz erkrankte Menschen leiden meistens auch 
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unter starker Verwirrtheit, ebenso nehmen die kognitiven Fähigkeiten immer weiter ab, 
während Emotionen und Gefühle aufrecht erhalten bleiben. Aus diesem Grund nehmen 
sie einen immer wichtiger werdenden Stellenwert bei der Arbeit mit Dementierenden 
ein. Außerdem wird ein starker Bewegungsdrang bei Demenzkranken beobachtet. 
Hierbei ist wichtig, dass diesem Drang genug Raum zum Ausleben gelassen wird, was 
zum Wohlbefinden und der Lebensqualität dieser Menschen beiträgt [vgl. 
Bölicke/Steinhagen-Thiessen 2002, 179f].  
 
Auch sind Gewohnheiten bei pflegebedürftigen älteren Menschen von großer Bedeu-
tung, sie sollten auch nur dann geändert werden, wenn es wirklich nicht mehr anders 
zu handhaben ist, dabei kann es sich um solche banalen Sachen wie jeden Tag zur 
gleichen Zeit die Zähne putzen handeln. Die Gewohnheiten sind ein Teil des Charak-
ters, ein fester Bestandteil des Lebens und eventuell haben sie schon in der frühen 
Jugend angefangen, sich gewisse Dinge anzugewöhnen. Aus diesen Gründen kann 
und sollte nicht versucht werden, diese Dinge verändern zu wollen [vgl. Blaickner 2000, 
30f].  
 
 
4.3.2       Moderne ältere Menschen 
 
Im Gegensatz zu dem Bild, das die Gesellschaft von einem pflegebedürftigen 
Menschen hat, treten in Bezug auf einen modernen älteren Menschen insbesondere 
positive Assoziationen auf. Älter werdende Menschen können und wollen sich einen 
gewissen Standard und Stil leisten und ihn auch in höherem Lebensalter wahren. So 
betrifft das zum Beispiel die Mode, das Geschlecht spielt dabei nur bedingt eine Rolle. 
Stilvolle und qualitativ hochwertige Kleidung soll es sein. Die moderne ältere 
Generation möchte nicht alt oder unmodern aussehen, im Gegenteil. Sie wollen mit 
dem Trend gehen. Vorausstzung dafür ist, dass sie offen für das Aktuelle bzw. das 
Moderne sind. Und das sind sie. Sie nehmen Ratschläge und Empfehlungen vielmehr 
dankend an. Diese Menschen wollen mit der Zeit gehen, das tragen und das benutzen, 
was man jetzt trägt und benutzt. Modern wird oft mit dem Wort modisch gleichgesetzt, 
doch zielt das Wort modisch eher auf die Kleidungsmode ab, während der Begriff 
modern weitergeht. Hier handelt es sich um eine Art und Weise des Denkens und der 
Einstellung zum Leben und der Gesellschaft. Nicht nur modern aussehen, sondern 
auch modern denken und fühlen. Doch es geht über die Kleidung hinaus, denn was die 
Technik betrifft, wollen älter werdende Menschen auch nicht stehen bleiben, sondern 
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genauso ein Smartphone bedienen können oder ein Tablet benutzen. Es ist nachge-
wiesen, dass sich die älter werdende Generation heute deutlich jünger fühlt, als sie es, 
ihrem chronologischen Alter entsprechend, tatsächlich ist. Im Durchschnitt fühlen sie 
sich mindestens zehn Jahre jünger. Allerdings erleben sich viele ältere Menschen 
schon in relativ jungen Jahren als alt, was darauf schließen lässt, dass ihr Selbstbild 
bereits früh durch bestimmte Alterserfahrungen beeinflusst wird. Dieses Empfinden 
bezieht sich vor allem auf den Umgang mit neuen Medien bzw. digitaler neuer Technik 
[vgl. Pelizäus-Hoffmeister 2013, 197].  
 
 
4.3.3       Sich weiterbildende ältere Menschen  
 
„Bildung beschränkt sich nicht allein auf den Erwerb von Wissen und Qualifikationen, 
sondern umfasst auch Fähigkeiten, Fertigkeiten und Erfahrungen, die die effektive, 
kreative Auseinandersetzung mit aktuellen oder zukünftigen Aufgaben und Anforde-
rungen fördern – seien dies Aufgaben und Anforderungen im Beruf, in der Familie, in 
der Freizeit oder im bürgerschaftlichen Bereich“ [Sechste Altenberichtskommission 
2010, 144]. Die Weiterbildung sollte jedoch nicht nur ältere Arbeitnehmer betreffen, 
sondern auch ältere Menschen, die nicht mehr erwerbstätig sind, hinter dem Aspekt 
des Lebenslangen Lernens. Was die Bildung im höheren Alter betrifft, so sind zwei 
Bedingungen wichtig: Zum einen sollte ein Bildungsprozess nicht ausschließlich in or-
ganisierten Orten stattfinden, sondern ebenso von informeller Natur sein, wie bei-
spielsweise selbstinitiierte Museumsbesuche oder Lernen mithilfe von Fachliteratur, 
das sie selbst steuern können. Zum anderen profitieren ältere Menschen von ihrem 
Erfahrungsschatz und ihrem Wissen, das sie auch anderen vermitteln möchten und 
somit als Wissensträger fungieren und damit eine gewisse Wertschätzung erhalten. 
Die Wissensweitergabe beschränkt sich jedoch nicht nur auf Bildungseinrichtungen, 
sondern kann auch den Austausch innerhalb der Familie, das Anlernen jüngerer Kolle-
gen oder freiwilliges Engagement betreffen. Daher umfasst Bildung von älteren Men-
schen nicht nur den Erwerb von Wissen, sondern auch von Fähig- und Fertigkeiten 
sowie Erfahrungen [vgl. Sechste Altenberichtskommission 2010, 146].  
 
Einer Weiterbildung muss auch ein gewisses modernes Denken vorausgehen. Heutzu-
tage geht es kaum mehr ohne spezielle Weiterbildungsmöglichkeiten, die einen beruf-
lich weiterbringen. Dies ist für Jung ebenso wichtig wie für Alt, doch wächst die junge 
Generation schon mit Medien und Standards auf, welche die ältere Generation erst 
erlebt oder oft noch erlernen muss. Immer mehr Menschen Mitte 40 oder noch älter 
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wagen sich noch einmal an die Universität, besuchen Vorlesungen, Seminare oder 
Kurse, um sich persönlich oder beruflich weiterzubilden, denn sie sind immer noch 
neugierig und wissensdurstig. Gerade für älter werdende Menschen sind Fremdspra-
chen eine gute Möglichkeit, geistig fit zu bleiben. Dabei spielt es keine Rolle, ob eine 
neue Sprache erlernt wird oder alte Kenntnisse noch einmal aufgefrischt werden soll-
ten. Auch im Bereich der Technik wollen älter werdende Menschen nicht stehen blei-
ben, sei es in Bezug auf einen Laptop, ein Tablet oder das Handy.  Es gibt bereits 
Seniorenhandys, doch ein 65-Jähriger, der noch fit ist und im (Arbeits-)leben steht, 
möchte kein Seniorenhandy mit übergroßem Display und großen lauten Tasten. Der 
Begriff Seniorenhandy verursacht negative Assoziationen, mit dem sich ein aktiver älte-
rer Mensch nicht identifizieren kann und möchte.  
 
 
4.4        Jugendlichkeit als Konzept des modernen, aktiven älteren Menschen 
 
„Wer jung ist, ist schön, wer schön ist, ist gut“ [Tschirge/Grüber-Hrcán 1999, 87]. Im 
Umkehrschluss beudetet das, wer nicht schön ist, ist auch nicht gut. Oft gehen alt und 
hässlich sowie jung und schön als Gegensatzpaar einher und lassen Alter mit 
Attraktivität nicht verbinden. Somit erscheint ein jugendliches Erscheinungsbild im 
Gegensatz zum alten Aussehen sehr erstrebenswert [vgl. Derra 2012, 117].  
 
 
4.4.1       Moderne Körperkultur  
 
„Der Körper ist ein zentrales Handlungsinstrument; wir handeln mit dem Körper, und 
zwar zum Teil durchaus so, wie wir mit anderen Objekten handeln. In diesem Sinne 
manipulieren wir den und hantieren wir mit dem Körper, indem wir ihn zum Beispiel 
kleiden, durch Diäten oder Sport formen, mit Make-up bemalen oder ihn an Nägeln und 
Haaren beschneiden“ [Bundeszentrale für politische Bildung 2007].  
Unter den älter werdenden Menschen ist ein zunehmendes Streben nach äußerlicher 
und körperlicher Attraktivität festzustellen, orientiert an Vorbildern und den neuen Me-
dien. Sie wollen nach außen das tragen, was und wie sie sich fühlen: Nicht alt. Älter 
werdende Menschen möchten fit, selbstbewusst und attraktiv der Gesellschaft gegen-
übertreten. Anders als früher achten älter werdende Menschen zunehmend auf ihr äu-
ßeres Erscheinungsbild und orientieren sich gerne an Vorbildern in den Medien. Viele 
deutsche Schauspieler und Schauspielerinnen gelten trotz höheren Alters als attraktiv 
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und fit, beispielsweise Senta Berger, Iris Berben oder Hannelore Elsner. Gerade auf-
grund dieser Vorbilder bzw. Prominenten, die immer im Fokus der Medien stehen, 
werden gewisse ästhetische Normen gesetzt und damit oft auch aufgezeigt, dass der 
eigene Körper, gerade während des Älterwerdens, doch die einen oder anderen Defizi-
te aufweist. Körperkult und Schönheitsbewusstsein gehen in der heutigen Gesellschaft 
oft miteinander einher. Immer mehr älter werdende Menschen sind in Fitnessstudios 
anzutreffen, suchen Experten für Ernährung auf, unterziehen sich Schönheitsoperatio-
nen, lassen sich Botox spritzen, halten Diät oder besuchen Wellness-Farmen [vgl. 
Bundeszentrale für politische Bildung 2007].  
 
 
4.4.2       Anti-Aging Programme  
 
Alte Haut wird immer mehr als unästhetisch betrachtet und muss daher glatt und 
faltenfrei gemacht werden. Wellness kann durchaus als ein wirksames Anti-Aging-
Instrument verstanden werden. Guter und ausreichender Schlaf ist ebenso Anti-Aging, 
denn erwiesen ist, dass mindestens sieben Stunden Schlaf Krankheiten vorbeugt und 
das Leben verlängert. Wer genug und gut schälft, dem sieht man das an [vgl. Derra 
2012, 118]. 
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, dem Altern aus dem Weg zu gehen. Hierbei spielt 
für viele älter werdende Menschen die plastisch-ästhetische Chirurgie bzw. medizini-
sche Therapien eine zentrale Rolle. Ärzte können das Altern somit optisch bzw. äußer-
lich verringern und damit zu mehr Wohlbefinden und Selbstvertrauen beitragen. Doch 
neben diesem Schritt, den nicht jeder älter werdende Mensch bereit ist einzugehen, 
kann auch auf natürliche Weise Anti-Aging betrieben werden. In diesem Zusammen-
hang ist eine gezielte Reduzierung bzw. Einschränkung von Nahrung (kalorische Rest-
riktion) eine der effektivsten Methoden, die eine Alterung verlangsamen. Grund hierfür 
sind sogenannte Radikale, die zum einen automatisch beim Einatmen von Sauerstoff, 
zum anderen während der Verdauung von Essen und Trinken entstehen, da hier Ener-
gie verbraucht wird. Je mehr Energie verbraucht wird, desto höher ist das Risiko einer 
Radikalbildung. Der Körper wird bei diesem Prozess viel oxidativem Stress ausgesetzt 
[vgl. Schmitt-Homm/Homm 2013, 104]. Daher kann man den Alterungsprozess beein-
flussen, indem die Bildung von sogenannten Radikalen blockiert wird. Die Schlussfol-
gerung lautet: Mehr Nahrungsenergie bedeutet mehr Radikale und umgekehrt [vgl. 
Schmitt-Homm/Homm 2013, 106]. Neben körpereigenen Abwehrenzymen kann der 
Körper auch Stoffe aus der Nahrung ziehen. Gemeint sind Vitamine bzw. Antioxidan-
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tien, da sie Radikale sowie die Entstehung von oxidativem Stress reduzieren. Man 
spricht in diesem Falle von Radikalfängern. Eine Vielfalt von antioxidativem Schutz ist 
empfehlenswert, da somit eine höhere Wirkung erzielt wird [vgl. Schmitt-Homm/Homm 
2013, 96f].  
 
Des Weiteren gibt es einen starken Zusammenhang zwischen Hormonen und dem 
Alterungsprozess. Da Hormone sogenannte Botenstoffe sind, transportieren sie auf der 
einen Seite Alternssignale, die von den Genen ausgehen, auf der anderen Seite beein-
flussen Hormone die Ausprägung von Genen. Aus diesem Grund kann sich ein geziel-
ter Eingriff auf Hormonebene auf das Älterwerden bemerkbar machen. Die 
Wahrscheinlichkeit, von Geburt an eine genetische Veränderung aufzuweisen, ist rela-
tiv hoch [vgl. Schmitt-Homm/Homm 2013, 73]. Es gibt mittlerweise bis zu 50 Erkran-
kungen, die auf die Genetik zurückzuführen sind und „durch eine erhöhte Zufuhr von 
Mikronährstoffen oder körpereigenen Biosubstanzen erfolgreich behandelt werden 
können [Schmitt-Homm/Homm 2013, 74].  
 
 
4.4.3       Gesundheitscheck-Up  
 
Der sogenannte Gesundheitscheck-Up wird ab einem Alter von 35 Jahren alle zwei 
Jahre von den Krankenkassen im Zuge der gesetzlichen Früherkennungs- und Vorsor-
geuntersuchungen erstattet. Durchgeführt wird er von Hausärzten, Allgemeinärzten, 
praktischen Ärzten sowie von Internisten. Ziel ist, frühzeitig Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Nierenerkrankungen oder Diabetes mellitus zu erkennen. Gleichzeitig 
können andere Erkrankungen, die bis dato keine Symptome aufgewiesen haben, mit-
hilfe des Gesundheitscheck-Ups ermittelt werden. Doch nicht nur bestehende Erkran-
kungen, sondern der allgemeine Gesundheits- und Fitnesszustand des jeweiligen 
Patienten soll ermittelt werden. Werden rechtzeitig körperliche Beeinträchtigungen 
festgestellt, so kann unmittelbar dagegen vorgegangen werden und somit schwere 
Erkrankungen sowie Folgeschäden im höheren Alter vermieden werden. Der Check-Up 
erfolgt immer nach einem bestimmten Muster. Zunächst wird die Anamnese durchge-
führt, der Arzt erkundigt sich hierbei nach dem allgemeinen Befinden, über Vorerkran-
kungen und Operationen oder ob der Patient regelmäßig Medikamente einnimmt. 
Anschließend erfolgen mehrere Untersuchungen. Der Blutdruck wird gemessen, eine 
körperliche Untersuchung sowie eine Blut- und Urinuntersuchung finden statt. Ab-
schließend bespricht der Arzt die Ergebnisse und das weitere Vorgehen. Der Arzt kann 
anhand der zuvor ermittelten Werte ein persönliches, auf den Patienten abgestimmtes 
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Risikoprofil für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und weitere Erkrankungen ermitteln [vgl. 
Onmeda 2014, 1ff].  
 
 
4.4.4    Fitness und Schönheit 
 
Die Altersgruppe 40 Plus möchte immer mehr von körperlicher Fitness und seelischem 
Wohlbefinden profitieren [vgl. Jacobi/Hellmis 2003, 172]. Kosmetikerinnen sehen es 
demnach als ihre Aufgabe, „Widerständiges zu glätten, Zerfall zu übermalen, Beste-
hendes zu erhalten, nichts unnötig zu zerstören oder durch riskante Körpereingriffe zu 
gefährden sowie Entstelltes so weit wie möglich zu restaurieren“ [Corsten/Herma/Traue 
2002, 239]. Schönheit als solches ist gerade im Alter ein großes Thema. Die älter wer-
dende Generation fühlt sich um einiges jünger als sie ist, was sie auch nach außen 
sichtbar werden lassen möchte. Laut einer Forsa-Umfrage wären 40% der über 60-
jährigen Frauen mit einer Schönheitsoperation einverstanden [vgl. Pompe 2013, 42]. 
Aus diesem Grund wächst die Schönheitsbranche beständig, beispielsweise auch Bil-
lig-Zahnärzte im Ausland, bevorzugt Tschechien. Generell rückt die Zahnpflege und -
ästhetik im Hinblick auf die älter werdenden Menschen mehr und mehr in den Fokus 
[vgl. Pompe 2013, 40]. Bei dieser Altersgruppe steht körperliche, wie auch geistige 
Fitness im Vordergrund. Während bei vielen der älter werdenden Menschen Ästhetik 
und Schönheit an erster Stelle steht, geht es bei einigen anderen lediglich darum, fit für 
den Alltag zu bleiben. Diese Generation rennt keinem Schönheitsideal mehr nach, 
sondern betreibt Sport, um mehr Bewegung, Kraft und Balance für den alltäglichen 
Bedarf aufzubauen. Da körperliche Aktivität sowohl den Körper als auch das Gehirn 
positiv beeinflusst, ist Bewegung für älter werdende Menschen und zur Vorbeugung 
von Erkrankungen von essentieller Bedeutung [vgl. Aerzteblatt 2014]. 
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5     Gesundheitsmarketing: Zielgruppe aktive   
       älter werdende Menschen 
 
5.1       Produktpolitik  
 
Ältere Menschen sind aufgrund ihrer langjährigen Erfahrung kritische und anspruchs-
volle Konsumenten. Da sich die Grund- und Lebenseinstellung dieser Menschen im 
Laufe der Zeit allerdings stark verändert hat, ist die Bereitschaft Geld auszugeben ge-
stiegen. All das, was sie sich damals in ihrer Jugendzeit noch nicht leisten konnten und 
wollten, wird im höheren Alter nachgeholt. Da sich die Bedürfnisse, Einstellungen, Er-
wartungen und Ansprüche dieser Generation verändert hat, müssen sich Unternehmen 
mit ihren Produkten auch danach orientieren, was neue Produktkonzepte, neue Ange-
bote sowie eine veränderte und angepasste Kommunikation anbelangt. Im Gegensatz 
zum chronologischen Alter beeinflusst das subjektiv empfundene Alter das Kaufverhal-
ten stärker, daher konzentriert man sich zunehmend darauf. Die vier nachfolgenden 
Elemente werden bezüglich des subjektiv empfundenen Alters differenziert [vgl. 
Rutishauser 2005, 10]: 
 
 Feel-Age      (wie alt man sich fühlt) 
 Look-Age     (wie alt man aussieht) 
 Do-Age        (wie ausgeprägt man das tut, was dieser Altersgruppe entspricht) 
 Interest-Age (wie stark sich die Interessen denen der Altersgruppe ähneln) 
 
Grundsätzlich wird in reale und ideale Selbstbilder (so sehe ich mich selbst bzw. so 
möchte ich mich idealerweise sehen) sowie in reale und ideale Fremd-Selbstbilder (so 
sieht mich die Öffentlichkeit bzw. so sollte mich die Öffentlichkeit idealerweise sehen) 
unterschieden. Analysiert man die idealen Altersbilder, so können Erkenntnisse über 
die Wünsche, Bedürfnisse und Erwartungen gewonnen und erfolgreich in das Marke-
ting mit einbezogen werden [vgl. Sechste Altenberichtskommission 2010, 237].  
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5.1.1       Präventionsbereich  
 
Körperliche Bewegung erhöht neben der körperlichen Fitness auch die geistige, denn 
sie beugt beispielweise auch Demenzen vor. Oft kann mit individuellem Training der 
Einnahme von Medikamenten entgegengewirkt werden. Die körperliche Aktivität ver-
ringert die Mortalität sowie die Morbidität bei Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkran-
kungen [vgl. Aerzteblatt 2013a].  
 
Prävention ist zum einen entscheidend für die Leistungsfähigkeit im Beruf, zum ande-
ren aber auch für den Erhalt der Selbstständigkeit, Selbstbestimmung und sozialer 
Kontakte. Aus diesen Gründen sollte diese Thematik verstärkt Beachtung bei berufli-
chen oder allgemeinen Weiterbildungen finden. Die meisten gesundheitlichen Beein-
trächtigungen finden in bildungsfernen Schichten ihren Ursprung. Daher reicht es nicht, 
dieses Thema ausschließlich in Angeboten betrieblicher sowie allgemeiner Weiterbil-
dungsmöglichkeiten zu behandeln. Da in diesen Schichten Beschwerden oft als Alters-
symptome eingestuft werden, bleiben Präventionsangebote sowohl für als auch im 
Alter weitestgehend ungenutzt und unbekannt [vgl. Sechste Altenberichtskommission 
2010, 160]. 
 
Im Zusammenhang mit Prävention fällt häufig auch der Begriff der Gesundheitsförde-
rung. Für älter werdende Menschen bedeutet das, bestehende Ressourcen auszubau-
en, verloren gegangene Fähigkeiten wiederzuerlangen oder psychosoziale 
Benachteiligungen aufgrund physischer Beeinträchtigungen zu vermeiden. Es können 
hierbei Maßnahmen der  primären, sekundären sowie tertiären Prävention durchgeführt 
werden. Primäre Prävention wird dann angewandt, wenn noch keine Erkrankung oder 
Störung aufgetreten ist, vorbeugend also. Langfristig und gesundheitspolitisch soll die 
Inzidenzrate (Neuauftreten) einer Erkrankung innerhalb einer Population gesenkt wer-
den oder die Eintrittswahrscheinlichkeit bei einem Individuum reduziert werden. Bei der 
sekundären und tertiären Prävention wiederum sind Krankheiten oder Erkrankungen 
bereits vorhanden, allerdings in unterschiedlichem Ausmaß. Ersteres schließt Früher-
kennungsmaßnahmen, Gesundheitscheck-Ups und Vorsorgeuntersuchungen mit ein. 
Auch geht mit der sekundären Prävention einher, dass ein Wiederauftreten der Krank-
heit bzw. eine identische Zweiterkrankung, nachdem die vorherige Krankheit behandelt 
wurde, verhindert wird, also im Sinne einer Kuration. Befindet sich die Krankheit bereits 
in fortgeschrittenem Stadium oder ist bereits chronisch, so soll mit Hilfe der tertiären 
Prävention eine Verschlimmerung verhindert werden, meistens im Sinne einer Rehabi-
litation. Das Risiko bleibender Schäden soll damit reduziert werden. Die Leistungsfä-
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higkeit wiederherzustellen und zu erhalten, das ist das Ziel. Oft geht es bei der tertiären 
Prävention aber auch lediglich um Schmerzlinderung, wenn alle anderen Behand-
lungsmöglichkeiten nicht mehr anschlagen [vgl. Dapp 2008, 79].  
 
 
5.1.2       Wellness- und Spabereich  
 
Wellness im Allgemeinen lässt sich als Zustand beschreiben, in dem man sich wohl 
und gesund fühlt. Wellness Angebote umfassen in der Regel körperliche Bewegung, 
Sport, Fitness und auch Kultur [vgl. Jacobi/Hellmis 2003, 172f]. Die Therapien mit 
Wasser, Licht, Luft sowie Bewegung von Sebastian Kneipp sind wissenschaftlich be-
legt und treffen auf großen Zuspruch in der Gesellschaft. Die fünf Säulen von Kneipp 
werden auch als Gesundheitsprogramm von verschiedenen Ressorts für ältere Men-
schen angeboten. Als Besonderheit gibt es ein ärztliches Beratungsgespräch mit einer 
Basis-Anamnese oder ein Eingangs-Checkup beim Arzt. Das ganze Programm steht 
unter dem Namen Medical Wellness & Kneipp [vgl. Jacobi/Hellmis 2003, 174].  
 
Da heutzutage das Angebot an Wellness und Spa nicht größer sein könnte, versuchen 
immer mehr Hotels oder Wellness-Einrichtungen den Trend des Medical Wellness zu 
ergreifen. Beim Medical Wellness geht es hauptsächlich darum, dass Verhalten und 
gewisse Einstellungen verändert werden, um die medizinisch ausschlaggebende Ziele 
zu erreichen. Dies hat auf der einen Seite zwar eine Lebensstiländerung, auf der ande-
ren Seite jedoch eine bessere Gesundheit und eine höhere Lebensqualität zur Folge. 
Ärztliche Behandlungen bilden hierbei nicht den Schwerpunkt [vgl. Deutscher Wellness 
Verband e.V.].  
 
Gesundheits- und Wellnessreisen oder Reiseangebote, die einen Gesundheits- 
und/oder Wellnessteil beinhalten, werden immer mehr nachgefragt. Es gibt Programme 
wie Wellness in the City (Wellness im Rahmen einer Städtereise), Cruise Wellness 
(Kreuzfahrt in Kombination mit Wellness) oder auch Gesundheitsurlaub im Kloster 
(beispielsweise Fasten, Entschlacken und Verjüngen). Es wird deutlich, dass mittler-
weile vielfältige Kombinationsvarianten in Bezug auf Reisen mit Gesundheits- und 
Wellnessbestandteilen möglich sind. Ein Wandel vom traditionellen Kur-Tourismus zum 
Wellness-Erlebnis-Tourismus ist zu beobachten [vgl. Berg 2008, 27]. 
 
Das Spa-Angebot wird ebenso immer wieder weiterentwickelt, hauptsächlich durch 
modernes Design, Kultur und Ästhetik. Auch der Trend zum medizinischen Spa, meis-
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tens in Form von Tages-Spa, gewinnt an Bedeutung. Neben dem üblichen Bade-, 
Sauna- und Dampfbadangebot beinhaltet es beispielsweise auch 
Lymphdrainagemassagen, Aromamassagen oder Peelings [vgl. Berg 2008, 36].  
 
 
5.1.3       Selbstzahlerangebote   
 
Bei den Selbstzahlerangeboten handelt es sich um die sogenannte Individuelle 
Gesundheitsleistung (IGeL). Darunter werden Leistungen verstanden, die nicht 
Bestandteil des Leistungskatalogs der GKV sind und somit selbst vom Patienten zu 
tragen sind, da sie auf eigenen Wunsch in Anspruch genommen werden. Nachfolgend 
werden verschiedene Leistungsangebote aufgeführt [vgl. Kassenärztliche Vereinigung 
Hessen 2013]: 
 
 Reisemedizinische Beratung und entsprechende Impfberatung        
 Eignungsuntersuchungen zum Beispiel für Reisen, Flugtauglichkeit, Tauch-
sport        
 Sportmedizinische Untersuchungen und Beratungen               
 Medizinisch-kosmetische Leistungen (Ästhetische Operationen, Entfernung von 
Tätowierungen)        
 Ästhetische Operationen        
 Tests zur Prüfung der Verträglichkeit von Kosmetika        
 Zusätzliche Vorsorgeuntersuchungen auf Wunsch, d.h. spezielle Gesundheits-
checks (Intervall-Check, Brain-Check, Facharzt-Check)  
 
Jeder Individuellen Gesundheits-Leistung ist in der amtlichen Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ) ein bestimmter Betrag zugeordnet, der Arzt entscheidet also nicht selbst, 
wie viel er für eine Behandlung verlangt. „Je nach Aufwand und Schwierigkeit kann der 
Mediziner für eine IGeL den einfachen bis 2,3-fachen Gebührensatz berechnen. Bei 
gesetzlich Versicherten ist der Arzt verpflichtet, mit dem Patienten einen schriftlichen 
Vertrag über eine IGeL abzuschließen“ [Aerzteblatt 2008].  
 
Bei den Selbstzahler-Angeboten handelt es sich demnach um eine Angebots-
Nachfrage-Beziehung. Auf der Angebotsseite stehen Ärzte, ärztliche Einrichtungen 
sowie Kliniken. Wettbewerb unter medizinischen Einrichtungen beispielsweise in den 
Bereichen Wellness, Fitness und Lifestyle herrscht vor. Auf der Nachfrageseite sind 
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Patienten, Versicherte der Gesetzlichen und Privaten Krankenversicherung sowie die 
Bevölkerung an sich als Konsumenten angesiedelt [vgl. Hess/ Klakow-Franck 2005, 
15]. Auch der Bereich der Zahnimplantate für Schönheit und Ästhetik und der Mundhy-
giene ist bei der älter werdenden Generation stark nachgefragt [vgl. Pompe 2013, 40].   
 
Auch Weiterbildung durch Sprach- und Kulturreisen spricht die Altersgruppe 50Plus an. 
In diesem Bereich gibt es Sprachschulen, die sich auf die älter werdende Generation 
spezialisieren.  
 
 
5.1.4       Selbstzahlerkliniken   
 
Oft wird ein Privatkrankenhaus mit einer Selbstzahlerklinik gleichgesetzt. Handelt es 
sich um eine reine Privatklinik, werden ausschließlich Privatpatienten behandelt. Nach 
der erbrachten Leistung erhält der Patient eine Rechnung, die er bei seiner privaten 
Krankenversicherung zur Erstattung einreicht. Die Rechnung eines Selbstzahlers wird 
im Krankenhaus nach dem Deutsche Krankenhausgesellschaft Normaltarif (DKG-NT) 
berechnet, auch hier gibt es für jede ärztliche Leistung eine Gebührenziffer, während 
zwischen einem Privatpatienten und dem Chefarzt ein Vertragsverhältnis vorliegt [vgl. 
Lüngen 2007, 51].  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 11: System der Chefarztambulanz  
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Münzel/Zeiler 2008, 38) 
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Werden ambulante Leistungen aufgrund eines Notfalls im Krankenhaus erbracht, so 
gelten die Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB). Vergütet  werden ambulante Not-
fallbehandlungen für Selbstzahler nach dem jeweiligen Haustarif, der gilt [vgl. Mün-
zel/Zeiler 2008, 18]. Da es sich bei einem Chefarzt um keinen niedergelassenen, 
sondern um einen angestellten bzw. beamteten Krankenhausarzt handelt, darf er am-
bulante Leistungen nur dann vornehmen, wenn diese als Nebentätigkeit gelten. Ihm 
wurde eine Nebentätigkeitserlaubnis zuteil, mit der er eine Ambulanz im Krankenhaus 
betreiben kann [vgl. Münzel/Zeiler 2008, 37]. „Die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
(DKG) hat in Abkehr von diesem System in ihrem Vertragsmuster die Vornahme ambu-
lanter Leistungen mittlerweile zu einer Dienstpflicht des Chefarztes erhoben“ [Mün-
zel/Zeiler 2008, 37]. Der Chefarzt hat somit seine eigene Ambulanz, in der er neben 
gesetzlich Versicherten auch Selbstzahler behandeln kann. Für die Behandlung von 
gesetzlich Versicherten  benötigt der Chefarzt allerdings eine Teilnahme am System 
der kassenärztlichen Versorgung [vgl. Münzel/Zeiler 2008, 37] 
 
Es ist schwierig, die Zahl der Selbstzahler zu erfassen, da sie in der internen Buchhal-
tung meistens nicht getrennt von den Privatpatienten aufgeführt ist [vgl. Lüngen 2007, 
49].  
 
Ein großer Unterschied zum kommunalen Krankenhaus ist bei der Selbstzahlerklinik, 
dass sie weitaus spezialisierter ist. Sie verfügt über einen kleineren Umfang des Ver-
sorgungsauftrags und kann sich daher besser und freier am Markt orientieren. In der 
Regel sind diese Kliniken kleiner und auf weniger verschiedene Erkrankungen speziali-
siert. Demnach werden auch weniger Betten benötigt. Eine private Klinik legt ihr Au-
genmerk zunehmend auf elektive Krankheitsbilder. Darunter sind Wahlleistungen zu 
verstehen, die nicht unbedingt von den Krankenkassen getragen werden. Hierzu zäh-
len beispielsweise Schönheitsoperationen oder ein Wunschkaiserschnitt. Auch gilt jede 
Operation, die nicht lebensrettend ist, als elektiv, wie zum Beispiel das Einsetzen eines 
neuen Hüftgelenks. Um zu überleben, ist diese Operation nicht zwingend notwendig 
[vgl. Statistisches Bundesamt 2013a]. Insbesondere Rehakliniken mit privater Träger-
schaft bieten verschiedene Wahlleistungen an, die der Patient selbst tragen muss [vgl. 
Hoefert 2007, 221]. 
 
Zu den vier größten privaten Kliniken gehören die Helios-, Asklepios-, Rhön-, und die 
Sanaklinken. Während die Helioskliniken 2012 mit 3,2 Mrd. Euro den größten Umsatz 
erwirtschafteten, lag der Umsatz der Sanakliniken nur bei 1,79 Mrd. Euro: 
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Abbildung 12: Umsatz der größten privaten Klinikbetreiber 2012 (in Milliarden Euro) 
(Quelle: Statista 2014) 
 
Neben zahlreichen Schönheitskliniken, die ästhetische Eingriffe vornehmen und auf 
Selbstzahler-Basis beruhen, gibt es Kliniken, die Rehabilitation auf Selbstzahler-Basis 
anbieten. Grund hierfür ist, dass die Krankenkasse oder Rentenversicherung nicht im-
mer die Kosten von Rehabilitationsmaßnahmen übernimmt. Verschiedene Kliniken wie 
beispielsweise die Sana-Kliniken oder die Klinik Bavaria stellen das Angebot zur medi-
zinischen Rehabilitation zur Verfügung. Dies bedeutet: Die Patienten können in einem 
angenehmen Ambiente verschiedene Rehabilitationsangebote sowohl medizinisch als 
auch therapeutisch annehmen. Für die Patienten gibt es außerdem individuelle Ange-
bote. Zum einen gibt es Rehabilitationskuren, d.h. nach der Aufnahmeuntersuchung  
wird abhängig vom Gesundheitszustand ein eigens zugeschnittenes Behandlungspro-
gramm mit dem Arzt und dem Patienten besprochen. Zum anderen gibt es diese Kuren 
für Hochbetagte, die nicht mehr im Berufsleben stehen. Auch hier wird ein altersge-
rechtes Behandlungsprogramm entwickelt [vgl. Klinik Bavaria 2014].  
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5.1.5       Sport- und Fitnessbereich  
 
Immer mehr älter werdende Menschen sind in Fitnessstudios anzutreffen oder schlie-
ßen sich einer Nordic-Walking Gruppe an. Wichtig hierbei sind auch die sozialen 
Kontakte, die innerhalb einer Sportgruppe gepflegt werden.  
 
Die Betreiber von Fitnessstudios haben bereits erkannt, dass ein Umdenken bzw. eine 
Umstrukturierung erforderlich ist. Ein Imagewandel und eine Neuausrichtung sind 
spürbar, denn Gesundheit sowie deren Erhaltung nehmen einen zunehmenden Stel-
lenwert ein. Gerade die Kundschaft 50Plus, die fitter und motivierter ist als jemals zu-
vor, findet sich in diesen Fitnessstudios. Es werden spezielle Angebote und Konzepte 
entwickelt, die auf die Bedürfnisse und Ansprüche dieser Zielgruppe ausgelegt sind. 
Vertrautes individuelles Training mit qualifiziertem Personal, oft auch Physiotherapeu-
ten, stehen im Mittelpunkt. Ältere, nicht mehr erwerbstätige Menschen, wollen ein Fit-
nessprogramm in den Morgenstunden nutzen. Deshalb fanden in Bezug auf 
Öffnungszeiten Veränderungen statt. So wurden diese auf den frühen Morgen ausge-
dehnt und günstige Vormittagstarife eingeführt. Fitnessstudios werden immer mehr zu 
Gesundheitsstudios, da mit Gesundheit automatisch positive, altersunabhängige 
Assoziationen aufkommen [vgl. Gesundheit-Report 2008].  
 
Das Angebot für Senioren ist ebenso breit aufgestellt, denn spezielle 
Seniorenfitnessstudios boomen. Oft arbeiten ältere Menschen dort ehrenamtlich und 
motivieren so andere ältere Besucher. Im Vordergrund dieser Fitnesstudios steht die 
Erhaltung körperlicher Fitness im Sinne von Beweglichkeit, Ausdauer und Kraft um den 
Alltag besser und selbstständiger zu bestreiten [vgl. Aerzteblatt 2014].  
 
 
5.1.6       Angebote für chronisch Kranke  
 
„Auch chronisch Kranke können ihr Leben eigenverantwortlich gestalten“ [Kreyher 
2005, 150]. Für älter werdende Menschen, die unter einer chronischen Erkrankung 
leiden oder Personen mit Risikofaktoren können beispielsweise  Wellness-Programme 
mit ärztlicher Begleitung sinnvoll sein, kurz: Medical Wellness. Hierzu zählen Personen 
mit stressbedingten Störungen und Leiden, mit Rückenbeschwerden, Rheuma und 
Herz-Kreislauf-Beschwerden. Auch Risikofaktoren wie Diabetes, Bluthochdruck, Über-
gewicht, Nikotinsucht, begünstigen solche Krankheitsbilder. Eine entsprechende Le-
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bensführung hat großen Einfluss darauf, ob eine Erkrankung entsteht und wie sich de-
ren Krankheitsverlauf entwickelt. [vgl. Deutscher Wellness Verband 2011]. 
 
Die meisten chronischen Erkrankungen im Bewegungsapparat sowie in den Gefäßen 
finden ihre Ursache in einer ungesunden Lebensweise. Wenn sich also das Ess- und 
Bewegungsverhalten verändert, können Erkrankungen wie beispielsweise Herzinfarkte, 
Dickdarmkrebs oder Diabetes Mellitus Typ II sogar verhindert werden. Viele dieser 
Menschen schaffen es nicht, regelmäßige körperliche Aktivität in ihren Alltag zu integ-
rieren. Unterstützung kann man in Fitnessstudios finden. Gerade für chronisch kranke 
Ältere bietet solch ein Fitness-Studio einen sehr guten Ausgleich, auch bereits vorhan-
dene Schädigungen können durch gezielte Geräte- und Gymnastikübungen positiv 
beeinflusst werden. Ausschlaggebend ist ein kompetenter Trainer, der den Körper auf 
alltägliche oder bevorstehende Belastungen vorbereitet. Hierbei können chronisch 
Kranke ihre sozialen Kontakte weiter ausbauen, während das Selbstwertgefühl sowie 
das körperliche Wohlbefinden steigen [vgl. Gesundheits-Report 2008].  
 
Auch gibt es zahlreiche Möglichkeiten, Präventionsprogramme für chronisch Kranke im 
Erwerbsleben zu gestalten. Beispielsweise gibt es arbeitsmedizinische Präventionspro-
jekte, deren „Ziele die Quantifizierung arbeitsbezogener Einflüsse auf den arteriellen 
Blutdruck sowie eine umfassende Hypertonieprävention“ sind [Stork 2010, 62]. Es 
handelt sich hauptsächlich um betriebliche Sekundärprävention. Das Risikofaktoren-
screening und die Früherkennung bilden die Hauptbestandteile. In mittleren- und 
Großbetrieben gibt es sehr gute Möglichkeiten, die Arbeitsmedizin erfolgreich zu ge-
stalten. Hier trifft die arbeitsmedizinische und allgemeine Prävention auf Früherken-
nungsmaßnahmen. Genaue Informationen und Transparenz sind Voraussetzung, denn 
es muss sichergestellt sein, dass die Teilnahme freiwillig erfolgt, es sich um reine Prä-
ventionsmaßnahmen handelt und die Untersuchungsergebnisse vertraulich behandelt 
werden [vgl. Stork 2010, 62].  
 
Im Zuge der Arbeitsmedizin spielt der Betriebsarzt eine zentrale Rolle. Er kann zur Op-
timierung, Qualität und Nachhaltigkeit bestimmter Maßnahmen für chronisch kranke 
Mitarbeiter einen wesentlichen Beitrag leisten. Sein Aufgabenspektrum beinhaltet ne-
ben Vorsorgeuntersuchungen auch Einstellungs- und Einzelfalluntersuchungen. Darü-
ber hinaus finden betriebsärztliche Sprechstunden statt und somit fungiert er als Teil 
eines diagnostischen und therapeutischen Netzwerkes. Er setzt sich mit Hausärzten 
und anderen Fachärzten in Verbindung, bringt Diagnostik und Therapie in Gang und 
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gibt seine Kenntnisse strukturierter Programme bezüglich der Behandlung weiter [vgl. 
Weber 2010, 71ff].   
 
Auch für an Demenz Erkrankte gibt es die Möglichkeit, an einem betreuten Urlaub mit 
ihren Angehörigen teilzunehmen. Ziel dieses Urlaubs ist, sich zu regenerieren, sich zu 
erholen und zu entspannen. Obwohl die Reise aus mehreren Teilnehmern besteht, 
wird der Urlaub individuell ausgerichtet, wobei die Sicherheit der an Demenz erkrank-
ten Personen im Vordergrund steht. Es besteht für Angehörige die Möglichkeit, sich 
zurückzuziehen und auszuspannen, während sich die Betreuer um den Erkrankten 
kümmern. Es wird ein Rahmenprogramm festgelegt, das aus verschiedenen Aktivitä-
ten, Ausflügen und Angeboten individuell geplant ist und entweder von den Angehöri-
gen alleine, aber auch mit dem Betroffenen zusammen genutzt werden kann. Eine 
Tagesbetreuung für den Erkrankten (unter fachlicher Anleitung) sowie eine Reiselei-
tung ist Teil des Urlaubs. Ein gegenseitiger Austausch unter allen Beteiligten erweckt 
neue Erfahrungen und Sichtweisen [vgl. Alzheimer Gesellschaft Schleswig Holstein 
2014].  
 
 
5.1.7       Gesundheitstouristische Angebote 
 
Der Gesundheitstourismus boomt derzeit und ein Anstieg wird prognostiziert. Hierbei 
liegt der Trend vor allem darin, Urlaub, Wellness, Fitness und Gesundheit stärker mit-
einander zu verbinden. Das Reiseverhalten ist stark von der jeweils vorhandenden 
Freizeit abhängig. Keine Generation zuvor hatte sowohl materiell als auch auf die Ge-
sundheit bezogen so viele verschiedene Optionen, das Leben zu gestalten. Beim 
Gesundheitstourismus für diese Altersgruppe steht vor allem eine Kombination aus 
Erholung,  ausreichender Bewegung sowie gesunder Ernährung im Zentrum [vgl. 
Pompe 2013, 40]. 
 
Verschiedene Sparten, deren Übergänge ineinandergreifen, haben großes Potential. 
Insgesamt sind sechs Angebotssparten zu nennen, die ersten drei sind krankheitsun-
abhängig, während die letzten drei Angebote indikationsbezogen sind. Die erste Sparte 
stellt die Primärprävention dar. Sie zielt darauf ab,  die Gesundheit und Leistungsfähig-
keit zu erhalten. Hierbei werden vier Bereiche differenziert: Bewegung, Ernährung, 
Entspannung und Sucht. Bei der zweiten Sparte, der Leistungsfähigkeit, geht es vor 
allem um Stressmanagement und Stressprävention. Programme, die individuell durch-
geführt werden und sowohl physische als auch psychische Leistungsfähigkeit verbes-
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sern, stehen im Vordergrund. Ausschlaggebend sind medizinisch- und psychologisch-
therapeutische Kompetenzen der Anbieter. Das Angebot schließt Lebensstil-Coaching,  
Resilienzerhöhung (Widerstandskraft gegen Krankheiten und Krisen trainieren) sowie 
Marathontraining mit ein [vgl. bmwi 2011, 13ff].   
 
Attraktivität bildet das dritte gesundheitstouristische Motiv. Hier sind bestimmte Techni-
ken von Bedeutung, die sowohl in der Dermatologie als auch in der ästhetischen Chi-
rurgie angewendet werden. Im Urlaub sollen die eigene Attraktivität und die Optik 
gezielt verbessert werden. Spezialisierte Einrichtungen der Gesundheitshotellerie so-
wie Kliniken, die sich touristisch ausrichten, bieten diese Programme an. In der vierten 
Sparte geht es um die Sekundär- und Tertiärprävention. Zielgerichtete, kompetente 
und individuelle Maßnahmen, die mittelfristig den Medikamentenbedarf reduzieren, 
sowie Früherkennung und Verhinderung einer Verschlimmerung einer Krankheit. Älter 
werdende Menschen bevorzugen solche Maßnahmen in angenehmer Atmosphäre, so 
distanzieren sie sich in einem Gesundheitsurlaub vom rein medizinischen Umgang. 
Unternehmen profitieren hierbei von wenigen Streuverlusten, denn dieser Zielgruppe 
ist das gesundheitliche Risiko bewusst und sie informiert sich daher gezielt.  
 
Die letzten beiden Sparten machen die Rehabilitation sowie die Heilung und Linderung 
aus. Das Angebot von klassischen medizinischen Leistungen der Rehabilitation gilt oft 
für standortferne inländische Patienten. Wenn es um die Wahl einer wohnortfernen 
Einrichtung geht, steht die Qualität der medizinischen Leistung an oberster Stelle. 
Ebenso wichtig sind die Lage sowie die gebotene Infrastruktur. Gerade Zusatzangebo-
te können hier ausschlaggebend sein, beispielweise Programme des Medical Wellness 
[vgl. bmwi 2011, 13ff].  
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Abbildung 13: Angebotssparten im Gesundheitstourismus mit fließenden Grenzen 
(Quelle: bmwi 2011, 13) 
 
 
5.1.8       Gesundheitscheck-Up für älter werdende Manager  
Für Führungskräfte, die älter werden und es sich oft aus Zeitmangel nicht leisten, für 
einen Gesundheitscheck-up von Kardiologe bis beispielsweise hin zum Internisten zu 
wechseln, konzipierte die Essener Preventicum ein Programm für speziell diese Ziel-
gruppe. Seinen Ursprung fand dieses Konzept an einer Essener Uni-Klinik, denn wäh-
rend der Radiologe Jörg Debatin verschiedene Unternehmen um Spenden für 
medizinische Geräte bat, bot er als Gegenleistung Vorsorgeuntersuchungen für deren 
Mitarbeiter an. 2002 schlossen sich verschiedene Investoren an, sodass die Einrich-
tung ausgegliedert werden konnte. Insgesamt schlossen sich 18 Gesellschafter an, die 
zusammen 1,65 Millionen Euro an Startkapital einbrachten, woraufhin Preventicum 
gegründet wurde. Der Vorteil für älter werdende Manager ist, dass es sich um eine 
zeitsparende Vorsorgeuntersuchung handelt, während das Unternehmen von einer 
gesunden Führungskraft weiterhin profitieren kann. Beim Medizindienstleister 
Preventicum dauert ein solcher Durchlauf ca. vier Stunden.  
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Da die Leistungsfähigkeit älter werdender Mitarbeiter möglichst lang erhalten bleiben 
soll, haben sich auch viele andere Unternehmen auf dieses Gebiet spezialisiert. So 
zum Beispiel die Karlsruher Prevent, mittlerweile führender Anbieter auf dem Bereich 
Gesundheits-Check-ups. 30% aller Dax-notierten Unternehmen wählten Prevent, um 
ihre älter werdenden Führungskräfte durchchecken zu lassen. Diese Untersuchungen 
werden allerdings nicht von den Krankenkassen getragen, dafür müssen die Unter-
nehmen selbst aufkommen. Da sich jeder privat einer Vorsorge unterziehen kann, gibt 
es hierbei einen Mehrwert für die Manager, der über eine rein medizinische Untersu-
chung hinausgeht. So kann sich eine älter werdende Führungskraft in ihrem persönli-
chen Warteraum nach einer Kernspintomographie zurückziehen und geschäftliche 
Dinge, vom wichtigen Telefonat bis hin zum Abrufen der E-Mails, erledigen. Damit ist 
die Zeit für diese Manager trotzdem sinnvoll genutzt [vgl. Handelsblatt 2004].  
Des Weiteren wurden CorporateHealth-Gesundheitspläne für älter werdende Manager 
entwickelt. Damit werden individuelle Bedürfnisse erfüllt. Eine Firma oder ein Unter-
nehmen kann seinen Führungskräften alle zwei Jahre einen altersspezifischen 
Gesundheitscheck-Up ermöglichen. Hierfür gibt es spezielle, bundesweit kooperieren-
de CorporateHealth-Zentren. Es gibt vier Level, sie beziehen sich auf das unterschied-
liche Alter von Führungskräften, dementsprechend ist das Level drei und vier hier von 
Bedeutung, da ersteres für Manager ab 45 Jahren empfohlen wird. Zusätzlich wird die-
ser Zielgruppe ein Medical Tele-Coaching während des Jahres angeboten. Hier kön-
nen alle Fragen diesbezüglich des Check-Ups und andere essentielle 
Gesundheitsthemen geklärt werden. Wieder eine große Zeitersparnis für die Manager, 
da Arztbesuche, um diese Fragen zu beantworten, nicht mehr nötig sind [vgl. 
CorporateHealth 2014]. 
 
 
5.1.9       Medikamentöse Angebote im Consumer Bereich am Beispiel              
               von Cialis: „Helden der Liebe" 
 
In Deutschland sind ca. vier bis sechs Millionen Männer von Erektionsstörungen 
(=Erektile Dysfunktion) betroffen. Dies hängt stark mit dem Alter zusammen, je älter ein 
Mann wird, desto höher ist das Risiko und desto häufiger tritt diese Störung auf. Aus 
diesem Grund entwickelte Lilly Deutschland das Medikament Cialis und brachte es auf 
den Markt. Das Tabuthema Erektionsstörung wurde somit kommuniziert. Die Ursachen 
können von unterschiedliche Natur sein, doch meistens sind Stress, seelisches Un-
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gleichgewicht, körperliche Beeinträchtigungen oder auch Medikamente dafür verant-
wortlich. Der Werbespot „Helden der Liebe“ spricht dieses Thema ganz offen an und 
gibt anderen Männern Mut, das Problem aktiv anzugehen und einen Arzt aufzusuchen. 
Lilly Deutschland wirbt dabei für das Medikament Cialis, das den Männern bei 
Erektionsstörungen helfen kann. Diese Männer sind nicht alleine mit ihrem Problem 
und ein Lösungsansatz wird geboten. Auf der dazugehörigen Internetseite werden 
außerdem Ratschläge gegeben, wie Männer, abgesehen von dem Medikament, das 
Risiko verringern können. Abgesehen davon kann diese Zielgruppe an einem 
Selbsttest teilnehmen. Des Weiteren teilen auf dieser Seite viele andere 
Leidenserfahrene, unter Unsere Helden der Liebe, ihre eigenen Erfahrungen. Da 
Männer nach wie vor ungern über dieses Problem sprechen und der erste Schritt, 
einen Arzt aufzusuchen, oft der schwerste ist, gibt es dort ein virtuelles Arztgespräch, 
sodass der Mann bereits weiß, was in diesem Gespräch auf ihn zukommt [vgl. Helden-
der-Liebe].     
 
 
5.2      Kommunikationspolitik  
 
Um die Zielgruppe älter werdende Menschen erfolgreich anzusprechen, müssen es-
sentielle Charaktereigenschaften einer solchen Konsumentengruppe bekannt sein. 
Dazu zählt auch ein Grundverständnis für deren Wertvorstellungen, wie sie ihrem Le-
ben gegenübertreten, ihr Alter wahrnehmen und sich verhalten. Kein anderer Markt 
jedoch ist in sich so heterogen wie dieser, da sich mit dem Älterwerden Bedürfnisse 
und Verhaltensweisen ändern. Daher muss der ungleiche Gesamtmarkt in homogene 
Teilmärkte aufgespaltet werden. Um eine zielgruppengerechte Ansprache zu gewähr-
leisten, benötigt jeder Teilmarkt wiederum seinen eigenen Marketing-Mix. Segmentie-
rungskriterien sind beispielsweise das Alter, unterschiedliche Lebensstile und –phasen 
[vgl. Rutishauser 2007, 15]. 
 
Die Sinnhaftigkeit sowie der Nutzen eines Produktes oder einer Dienstleistung sollte 
bei älter werdenden Menschen zunehmend Beachtung finden. Es muss also klar kom-
muniziert werden, warum der Kunde genau dieses Produkt kaufen soll. Aufgrund ihrer 
jahrelangen Einkaufs- und Konsumerfahrung werden viele Menschen im fortgeschritte-
nen Alter kritischer und oft auch misstrauischer. Aus diesem Grund ist Glaubwürdigkeit 
Bedingung für eine erfolgreiche Kommunikation [vgl. Meyer 2009 , 9].   
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5.2.1       Traditionelle Kommunikationsinstrume 
 
 „Ein Grundbedürfnis der Menchen ist es, so lange wie möglich dazuzugehören. 
Deswegen ist Werbung, die die Zielgruppe mit verschiedenen Altersklassen präsentiert 
(Familie, Freunde, Lebensgemeinschaft) für die Seniorenansprache ideal“ [Meyer 
2009, 9].  
 
 
Angaben in % 
 
50 – 64 Jahre 
 
65 Jahre und älter 
Familie 72,0 72,5 
Fernsehen 70,4 70,4 
Zeitung 67,0 62,2 
Zeitschriften 46,0 37,2 
Radio 31,9 26,2 
Abbildung 14: Informationsquellen zu allgemeinen Themen 
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Zaroba 2002, 34) 
Best Ager legen neben den eigenen Erfahrungen zudem viel Wert auf Informationen 
aus dem Familien- und Freundeskreis, da ihnen hier Vertrauen entgegengebracht wird. 
Doch unpersönliche Informationsquellen, wie die Massenmedien, werden zunehmend 
wichtiger. Die folgende Tabelle zeigt dies. Ebenso, welchen hohen Stellenwert Fernse-
hen und das Medium Zeitung einnehmen. Gerade die ab 65-Jährigen bevorzugen die-
se Medien, Zeitschriften und Radio treten als Informationsquelle in den Hintergrund 
[vgl. Zaroba 2002, 34].  
 
Die älter werdende Generation hat Werbung betreffend hohe Ansprüche. Anzeigen-
formate, die eine typische Kauf-mich Botschaft vermitteln, erreichen die Zielgruppe 
nicht. Dazu zählen zum Beispiel Signalfarben wie rot, kreischende Schlagwörter oder 
Menschen, die perfektioniert und idealisiert werden. Kurz, klar und deutlich sollte die 
Werbung sein. Gerade älter werdende Menschen möchten trotz ihres Alters immer 
noch dazu gehören. So ist es ideal, Werbung mit verschiedenen Altersgruppierungen 
zu gestalten (Familie, Freunde, Lebensgemeinschaft). Je älter die Menschen werden, 
desto mehr nehmen auch sensitive Fähigkeiten ab. Daher wird bei der Gestaltung der 
Werbung nahegelegt, eine große Schrift und starke Kontraste zu verwenden, aber auf 
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eine schrille Farbgestaltung zu verzichten. Kurz: Augen- und leserfreundlich [vgl. 
Meyer 2009, 9ff].   
 
Best Ager wiederum legen ein großes Augenmerk auf Stil, Klasse und Eleganz. Chanel 
gibt ein gutes Beispiel für ansprechende Werbung. Nicole Kidman fungiert als 
authentisches Testimonial, Ästhetik steht im Vordergrund. Für die Generation 50 Plus 
beispielsweise ist die Dove Werbung ideal. Sie verkörpert genau das, was diese 
Altersgruppe anspricht: Natürlichkeit und Reife, weg vom idealisierten Jugend- und 
Schönheitswahn. Dove schafft es mit zielgruppengerechter Kommunikation Lebens-
freude zu vermitteln. Die Kernbotschaft von Dove sagt: Altwerden muss kein Kampf 
sein, sondern kann schön und lebenswert sein. Viele Frauen können sich mit den Run-
dungen und Problemzonen identifizieren [vgl. Meyer 2009, 10]. Es wird Abstand davon 
genommen, Attraktivität würde nicht mit dem Alter einhergehen [vgl. Sechste Altenbe-
richtkommission 2010, 246].  
 
Andere Unternehmen konzentrieren sich ebenso zunehmend auf diese Vorstellung und 
möchten ältere Menschen positiv darstellen. Mit der Zeit konnte eine solche Darstel-
lungsveränderung älterer Menschen in der Werbung wahrgenommen werden [vgl. 
Sechste Altenberichtkommission 2010, 247f]. Geht es in der Werbung um älter wer-
dende Menschen, so ist vor allem wichtig, die Kommunikation am Selbstbild dieser 
Zielgruppe auszurichten. Dafür muss herausgefunden werden, wie sich diese Gruppe 
selbst sieht, welche Bedürfnisse und Einstellungen an den Tag gelegt werden und wie 
sie denken und fühlen [vgl. Störl 2011, 29].  
 
 
5.2.2       Innovative Kommunikationsinstrumente  
 
Im Bereich der persönlichen Kundenberatung im Umgang mit älter werdenden Perso-
nen ist Einfühlungsvermögen wichtig. Ältere Menschen wollen nicht bevormundet wer-
den und nicht das Gefühl haben, zu den Alten zu gehören. Eigenschaften, die 
automatisch mit Alter in Verbindung gesetzt werden, sollten nicht erwähnt und ange-
sprochen werden. Da die persönliche Beratung auch hier nach wie vor sehr gefragt ist, 
steht fachliche Kompetenz im Vordergrund. Gegenseitiger Respekt ist Voraussetzung 
für eine erfolgreiche Kommunikation, sodass zwischen Konsument und Verkäufer eine 
Vertrauensbasis entsteht. Andernfalls fühlen sich ältere Menschen heruntergestuft und 
diskriminiert. Je nach Branche, beispielsweise wenn es um technische Produkte geht, 
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legen ältere Personen viel Wert darauf, von jüngerem Personal beraten zu werden, da 
sie deren Erfahrungen und Kompetenzen vertrauen [vgl. Sechste Altenberichtkommis-
sion 2010, 252]. 
 
Die Anzahl der Internetnutzer wächst bei dieser Bevölkerungsgruppe  überdurch-
schnittlich an, Onlinedienste werden regelmäßig genutzt. 2012 waren es bereits 60% 
der 60 bis 69-Jährigen, in der Altersgruppe der über 70-Jährigen sind 28% regelmäßig 
online. Diese Gruppe weist auch den größten Anstieg auf [vgl. Bundesministerium für 
Ernährung und Landwirtschaft 2012]. Da diese Zielgruppe offensichtlich zunehmend 
wichtiger wird, müssen Anpassungen getroffen werden, die altersspezifischen Bedürf-
nissen entsprechen [vgl. Eikmeier 2005, 1].     
 
Das Internet dient nicht nur zum Online-Shoppen, sondern auch zur Pflege und Nut-
zung sozialer Netzwerke. Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-
Organisationen (BAGSO) gab den Wegweiser durch die digitale Welt heraus. Älter 
werdende Menschen können sich auf diesem Weg nützliche Ratschläge einholen, wie 
sie sicher im Internet vorgehen [vgl. Bundesministerium für Ernährung und Landwirt-
schaft 2012]. „Die rasante Entwicklung auf dem Gebiet der Technik und der Internet-
märkte hat eine Überarbeitung des Ratgebers notwendig gemacht“ [Bundesministerium 
für Ernährung und Landwirtschaft 2012]. Dieser erneuerte Ratgeber hält nun auch In-
formationen bereit, wie man mit Smartphones und Tablet-PCs das Internet nutzen 
kann, wie eigene Daten beim Online-Einkauf durch ein sicheres Passwort geschützt 
werden können und informiert darüber, wie älter werdende Menschen ihre Persönlich-
keit beim Nutzen der sozialen Netzwerke schützen und wahren können. Älter werden-
den Menschen bietet das Internet Möglichkeiten und Chancen, mit anderen in Kontakt 
zu treten und zu bleiben, Nachrichten auszutauschen und Behördengänge zu reduzie-
ren [vgl. Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft 2012].    
 
Das Internet als Freundschafts-Netzwerk boomt bei der 50Plus Generation. Facebook 
und Stayfriends (32% und 28%) lagen im vergangenen Jahr vor Wer-kennt-wen (18%). 
Die verschiedenden Altersgruppen weisen hierbei unterschiedliche Präferenzen vor, 
denn während bei den 50- bis 64-Jährigen Facebook als Marktführer vor Stayfriends 
(38 zu 31 Prozent) liegt, ziehen die 65- bis 69-Jährigen das Netzwerk Stayfriends. 
(Stayfriends 21, Facebook 16 Prozent) vor. Stayfriends setzt den Fokus darauf, ehe-
malige Mitschülerinnen und Mitschüler zu vernetzen. Es besteht also die Möglichkeit, 
ehemalige Schulfreunde zu kontaktieren [bitkom 2012]. Das soziale Netzwerk Wer-
kennt-wen existiert mittlerweile nicht mehr. 
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6     Praxisbeispiel: Angebote für älter werdende Menschen in     
                                  Baden-Baden 
 
Älter werdende Menschen möchten auch im hohen Alter einer gewissen Jugendlichkeit 
entsprechen. So bieten sich ihnen beispielsweise in Baden-Baden vielfältige Angebote 
an Plastisch-Ästhetischer Chirurgie. Das Angebotsspektrum der Clinic im Zentrum um-
fasst Lidstraffungen, Faltenunterspritzungen, Fettabsaugungen, Behandlungen von 
Krampfadern, Anti-Aging u.v.m. Weiterhin bietet sie Behandlungen der Ästhetischen 
Zahnmedizin an [vgl. Clinic-im-Centrum 2014]. Des Weiteren findet man in Baden-
Baden die Stadtklinik als Zentralversorgungskrankenhaus und einem Medical Check-
up, Krankenhäuser mit privater Trägerschaft wie die Nexus Klinik oder die Max Grundig 
Klinik Bühlerhöhe. Zweitere ist eine Fachklinik für Internistische und Psychologische 
Medizin, mit Anschlussheilbehandlungen und einem Check-up Zentrum. Nicht uner-
wähnt sollte die DRK Klinik als Fachklinik für Orthopädie und spezielle orthopädische 
Chirurgie, Rheumatologie, Handchirurgie, plastische und Wiederherstellungs-Chirurgie 
bleiben. Als Rheumazentrum für innere Medizin und Rheumatologie sowie als Psycho-
somatische Klinik sind die Acura Kliniken bekannt.  
 
Außerdem wird die Möglichkeit eines Gesundheitsprogrammes in Form einer ambulan-
ten Kur bzw. einer ambulanten Vorsorgeleistung angeboten. Grundsätzlich besteht das 
Angebot zur Vorsorge und einem Gesundheitscheck-Up in den Bereichen Basis-, Herz-
Kreislauf- oder Führungskräfte-Check-Up. Es kann zwischen den zuvor aufgeführten 
Kliniken gewählt werden. Auch stehen einige Rehabilitationskliniken zur Auswahl [vgl. 
Baden-Baden Kur & Tourismus 2014]. 
 
Die Kurstadt Baden-Baden ist berühmt für ihr Wellness- und Spaangebot, 
insbesondere das Carasanaangebot mit der Caracalla Therme, dem Friedrichsbad, 
CaraVitalis und ArenaVita. Die  Caracalla Therme mit großzügiger Bade- und 
Saunalandschaft sowie einer Wellness Lounge bietet für älter werdende Menschen, die 
noch im Berufsleben stehen, einen Ausgleich zu Stress und Druck. Das Therapie-
Angebot reicht von Anti-Schmerz, Anti-Stress und Anti-Aging über Day Spa bis hin zur 
Reflexzonenmassage und Fango. Die dafür eingerichteten Gesundheitszentren bieten 
ein eigens auf den Patienten abgestimmtes Behandlungsprogramm [vgl. Baden-Baden 
Kur & Tourismus 2014].  
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Auch das Kurhaus Baden-Baden hat mit dem Casino, der Equipage (Tanz-, Musik-, 
und Cocktailbar), der Philharmonie und dem Restaurant eine breit Palette an 
Angeboten aufzuweisen. Das Kurhaus ist durch die Kolonnaden dirket mit dem 
Stadtzentrum verbunden. Im Kurhaus Restaurant besteht die Möglichkeit, den Gourmet 
Salon für größere Veranstaltungen zu buchen. Darüber hinaus können mobilitätseinge-
schränkte ältere Personen problemlos ihren Tag dort genießen, da alle Bereiche barri-
ere-frei konstruiert wurden [vgl. Kurhauscasino Baden-Baden 2014]. 
 
Neben dem Theater Baden-Baden, das als eines der schönsten in Deutschland, gilt, 
hat auch das Festspielhaus Baden-Baden ein stolzes kulturelles Programm, weit über 
Deutschlands Grenzen, vorzuweisen [vgl. Festspielhaus Baden-Baden]. Auch Museen, 
beispielsweise das Frieda Burda Museum, Kirchen und Schlösser sind sehenswert 
[vgl. Baden-Baden Kur & Tourismus 2014].  
 
Aktive ältere Menschen können in Baden-Baden und Umgebung vielfältige Angebote-
wie Tennis, Reiten, Wandern, Nordic Walking und E-Biking nutzen. Für Touristen ist 
vor allem die Schwarzwaldhochstraße interessant, sie führt von Baden-Baden  aus zu 
sehenswerten Zielen. Für Golf-Liebhaber eignet sich Baden-Baden mit seinen Golf 
Regionen ebenfalls sehr gut [vgl. Baden-Baden Kur & Tourismus 2014].  
 
Für Menschen mit körperlichen Beeinträchtigungen wurde in Baden-Baden ein Pflege-
stützpunkt ins Leben gerufen, der Konzepte für eine barriere-freies Wohnen als Woh-
nungsberatung entwickelt. Die Beratung beinhaltet eine genaue Analyse der 
Gegebenheiten, die in der Wohnung dieser Personen vorherrschen. Es werden Verän-
derungsmöglichkeiten vorgeschlagen, um die Selbstständigkeit und weitestgehende 
mobile Unabhängigkeit so lange wie möglich zu erhalten. Damit soll die Lebensqualität 
verbessert und der Alltag sicherer werden [vgl. Baden-Baden Kur & Tourismus 2014a].  
 
Präventive Programme wie beispielsweise Gymnastik, Wassergymnastik und Tanzen, 
bietet die DRK Baden-Baden. Ein abwechslungsreiches Programm unter qualifizierter 
Anleitung findet für älter werdende Menschen statt. Auch besteht die Möglichkeit, eine 
betreute Reise zu buchen [vgl. DRK-Kreisverband Baden-Baden 2014]. 
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7    Erfolgsfaktoren und Handlungsempfehlungen  
      zur Förderung der Lebensqualität älter  
      werdender Menschen 
 
In dieser Arbeit wird ausgehend vom demografischen Wandel untersucht, welche An-
sprüche und Bedürfnisse eine älter werdende Generation pflegt, welche Ansichten sie 
vertritt und worauf sie besonderen Wert legt. Für eine erfolgreiche Förderung der Le-
bensqualität älter werdender Menschen sind die nachfolgenden Erfolgsfaktoren und 
Handlungsempfehlungen entscheidend. 
 
Berufliche und persönliche Weiterbildung  
Es wurde bereits aufgezeigt, dass das Altern einer Erwerbsperson zwangsläufig keine 
Nachteile aufweisen muss. Älter werdende Menschen profitieren von einem höheren 
Erfahrungsschatz, Menschenkenntnis sowie Organisationswissen. Daher sollten diese 
Potenziale in Zukunft stärker genutzt werden, bestenfalls zusammen mit einer verbes-
serten Fort- und Weiterbildung im höheren beruflichen Alter sowie im Hinblick auf einen 
möglichen Fachkräftemangel. Durch geeignete Maßnahmen muss zusätzlich das Qua-
lifikationsniveau der mittleren und älteren Jahrgänge erhalten und gegebenenfalls ge-
steigert werden. Auch der Trend, im höheren Alter Universitäten, Hochschulen, 
Seminare oder Kurse zu besuchen, wächst beständig. Deshalb ist die Förderung spe-
zieller Angebote dieser Zielgruppe besonders wichtig.  
 
Betriebliches Gesundheitsmanagement und betriebliche Sekundärprävention 
Im Bereich der primären Prävention gibt es ebenso Handlungsbedarf. Bislang werden 
die meisten Gesundheitsausgaben in Kranke investiert, doch muss auch Geld für Ge-
sunde zur Verfügung stehen. Im Zuge des demografischen Wandels und des daraus 
resultierenden Fachkräftemangels gewinnt das betriebliche Gesundheitsmanagement 
immer mehr an Bedeutung. Das BGM sowie die Gesundheitsförderung im Unterneh-
men müssen verstärkt werden. Die Unternehmen müssen demografiefest gemacht 
werden, indem sie den Istzustand ermitteln und darauf aufbauend sowohl Strategien 
als auch Lösungsansätze entwickeln. Diese Entwicklung ist auch wichtig in Bezug auf 
die betriebliche Sekundärprävention. Die Zahl chronischer Erkrankungen steigt, des-
halb werden Maßnahmen in einem Unternehmen von zentraler Bedeutung. Diese be-
ziehen sich auf Früherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen. 
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Selbstständigkeit und Mobilität fördern 
Da älter werdende Menschen langfristig betrachtet immer aktiver, selbstbewusster und 
selbstständiger bleiben, sollten Konzepte des betreuten Wohnens weiter ausgebaut 
werden. In den eigenen Räumlichkeiten wohnen zu können, trotzdem auf medizinische 
Versorgung zurückzugreifen und bei Wunsch sich in die Gesellschaft anderer zu bege-
ben, ist ein zukunftsträchtiges Modell. Es führt dazu, dass eine gewisse Wahlmöglich-
keit und Selbstbestimmtheit bestehen bleibt, weshalb die Lebensqualität und die 
Lebenszufriedenheit größer werden. Doch viele der älter werdenden Personen möch-
ten so lange wie möglich in der eigenen Wohnung leben können. Dies wird realisierbar, 
wenn man die Wohnung altersgerecht umfunktioniert. Die Idee des Pflegestützpunktes 
in Baden-Baden geht hierbei als Beispiel voran.  
 
Eine weitere Möglichkeit, älter werdende Menschen in ihrer Selbstständigkeit zu för-
dern besteht darin, ehrenamtlichen Tätigkeiten nachzugehen, also die Betätigungs-
möglichkeiten in fortgeschrittenem Alter zu fördern. Menschen, die aus dem 
Erwerbsleben scheiden, fehlt es oft an Gestaltungsmöglichkeiten ihrer wiedergewon-
nenen Freizeit, demnach können sie sich ehrenamtlich einbringen.   
 
Selbstständigkeit im Alter betrifft nicht nur aktive älter werdende Menschen, sondern 
auch Pflegebedürftige oder chronisch Kranke. Die Pflegebedürftigkeit steigt zwangsläu-
fig, doch trotz körperlicher Einschränkung sollte das Leben als pflegebedürftiger älterer 
Mensch selbstbestimmt und einigermaßen mobil gestaltet werden.  
 
Verbesserung medizinischer Versorgung chronisch kranker Menschen 
Viele Menschen, die an Demenz erkranken, könnten länger in ihrer gewohnten Umge-
bung bleiben, würde die medizinische Versorgung durch Fachärzte besser ausgearbei-
tet werden. Insbesondere gilt das für die zahnärztliche, augenärztliche sowie die 
Versorgung durch Hals-Nasen-Ohren-Ärzte. Maßnahmen gegen das Fortschreiten 
einer Demenz erbringen oft nicht den erhofften Erfolg, da das Gehirn bereits irreversi-
bel geschädigt ist. Daher lohnt es sich, vor einer Erkrankung einzugreifen und Konzep-
te dagegen zu entwickeln, beispielsweise in Form einer medikamentösen Behandlung. 
Auf diesem Prinzip aufbauend sollten Patienten mit einem erhöhten Risiko mit Hilfe von 
Biomarkern identifiziert und behandelt werden. Des Weiteren bewährten sich Disease-
Management-Programme für Diabetiker, doch auch hier gibt es Verbesserungs- und 
Handlungsbedarf. Der demografische Wandel und die Tatsache, dass Patienten nicht 
nur chronisch krank, sondern vielfach multimorbid sind, erfordern einen neuen Blick-
Erfolgsfaktoren und Handlungsempfehlungen zur Förderung der Lebensqualität älter 
werdender Menschen 
57
 
 
winkel auf den Patienten. Multimorbidität hat diverse Funktionseinschränkungen und 
Behinderungen zu Folge, weshalb diese Menschen ihren Alltag nicht mehr bewältigen 
können. Deswegen sollte der Fokus auf die qualitative Weiterentwicklung von struktu-
rierten Behandlungsprogrammen gelegt werden. 
 
Neuer, innovativer Gesundheitstourismus 
Das persönliche Gesundheitsmanagement gewinnt zunehmend an Bedeutung. Da der 
demografische Wandel bereits den Tourismus beeinflusst, sollten gewisse Rahmenbe-
dingungen im Urlaub stimmen. Neben der baulichen Barrierefreiheit ist eine medizi-
nisch-therapeutische Grundversorgung mittlerweile essentiell. Für chronisch krank 
Reisende ist eine Begleitung mit fundiertem medizinischem Fachwissen erfolgsver-
sprechend. Ein Mehrwert entsteht nicht nur für den Patienten, sondern auch für den 
pflegenden Angehörigen. Auch der aufgezeigte Trend des Medical Wellness & Spa ist 
positiv hervorzuheben. Als Betreiber eines Hotels genügt es nicht mehr, einen reinen 
Wellness & Spa Bereich anzubieten. Der Mehrwert für einen Gast liegt im medizinisch-
therapeutischen Angebot, das mit Wellness kombiniert wird.  Für die älter werdende 
Generation ist daher eine Kombination aus Erholung,  ausreichender Bewegung sowie 
gesunder Ernährung besonders wichtig. 
 
Individuell ausgerichtete Gesundheits- und Fitnessprogramme 
Fitness und körperliches Wohlbefinden liegen auch im Alter stark im Trend. Der Fokus 
liegt hier mehr bei Gesundheitsstudios als bei Fitnessstudios.  Konzepte, auch Physio-
therapeuten hinzuzuziehen, sind erfolgsversprechend. Ein individuelles und persönli-
ches Programm, ausgeführt von qualifiziertem Fachpersonal, ist hierbei wichtig. Diese 
Gesundheitsstudios fördern zudem auch die Pflege sozialer Kontakte, da Gleichge-
sinnte zusammen kommen und Möglichkeiten des Gruppensports bestehen. Körperli-
che Fitness trägt in entscheidendem Maße zum Wohlbefinden und zur Steigerung der 
Lebensqualität bei.  
 
Selbstzahlerangebote 
Das Thema Anti-Aging spielt bei der älter werdenden Generation eine große Rolle. 
Daher haben sich viele Selbstzahlerangebote in diesem Bereich bewährt. Auch die 
Nachfrage von privaten Kliniken mit entsprechendem Angebot steigt, insbesondere 
wenn es sich um Plastisch-Ästhetische Chirurgie handelt. Das Selbstwertgefühl steigt, 
wenn man Falten straffen und Problemzonen reduzieren kann. Damit wächst auch die 
Lebensqualität dieser Altersgruppe.   
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Abbildung 15: Erfolgsfaktoren zur Förderung der Lebensqualität älter werdender Menschen 
(Quelle: Eigene Darstellung)
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Persönliche Daten 
Name, Vorname:                                           Strübel, Svenja 
Geburtsdatum:                                               26.07.1990 
Geburtsort:                                                     Karlsruhe 
Staatsangehörigkeit:                                     deutsch 
E-Mail:                                                             struebel-svenja@web.de 
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05.2013 bis 09.2013                                     Praktikum im Produktmanagement der Bauerfeind AG 
in  Zeulenroda -Triebes 
10.2010 bis 01.2013/                                    Aushilfsjob auf 450 Euro-Basis bei Bijou Brigitte –   
10.2013 bis heute                                          Modische Accessoires AG in Karlsruhe                                                              
 
Studium                              
04.2011 bis  11.2014:                                   Hochschule:                          Hochschule Mittweida 
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                                                                          Studiengang:                         Gesundheitsmanagement,               
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09.2001 bis 06.2010:                                    Albertus-Magnus-Gymnasium in Ettlingen 
                                                                          Schulabschluss: Allgemeine Hochschulreife 
 
Auslandserfahrung 
01.2008 bis 06.2008:                                    Halbjähriger Aufenthalt in den USA mit Besuch der              
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Sprach- und Zusatzkenntnisse 
Deutsch:                                                         Muttersprache 
Englisch:                                                         verhandlungssicher 
Französisch:                                                   sehr gute Grundkenntnisse 
Spanisch :                                                       Grundkenntnisse 
MS-Office:                                                      sehr gute Kenntnisse  
Jimdo:                                                             Website-Gestaltung   
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